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ANOVA analysis of variance, Varianzanalyse 
a-p.  antero-posterior, von vorne nach hinten 
ASA American Society of Anaesthesiologists-Klassifikation zur Beurteilung des 
allgemeinen Operationsrisikos 
BMI  body-mass-index, Gewicht in kg / Größe in m2 
CT  Computertomographie 
et al.  et alii, und andere 
FB  fixed-bearing, Knieendoprothese mit fixiertem tibialem Inlay 
HSS  Hospital for Special Surgery Score 
KSS  Knee Society Clinical Rating System, kurz: Knee Society Score 
KSS-F  Function-Score des KSS  
KSS-K  Knee-Score des KSS 
M.   Musculus, der Muskel 
MB  mobile-bearing, Knieendoprothese mit mobilem tibialem Inlay 
Mm.  Musculi, die Muskeln 
m-l.  medio-lateral, von innen- nach außenseitig 
OKS  Oxford Knee Score 
OP  Operation 
PCA patient controlled analgesia, patientenkontrollierte intravenöse Schmerztherapie 
über einen Venenverweilkatheter und ange- schlossene Medikamentenpumpe 
PCEA patient controlled epidural analgesia, patientenkontrollierte epidurale 
Schmerztherapie über Periduralkatheter und angeschlossene Pumpe 
PE  Polyethylen 
ROM  range of motion, der Bewegungsumfang 
RP  rotating platform, Knieendoprothese mit rotierendem tibialem Inlay 
SF-12  Medical Outcomes Study 12-Item Short Form Health Survey 
SF-36  Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey 
UHMWPE ultra high molecular weight polyethylen, ultra-hochmolekulares Polyethylen 




Um die Überlebensrate der totalen Knieendoprothesen und ihre Funktionalität zu 
verbessern wurden die rotierenden Tibiainlays entwickelt. In dieser Studie soll überprüft werden, 
ob sich der theoretische Vorteil der rotierenden Tibiakomponente im Vergleich zur fixierten  
nach 3-5 Jahren klinisch bestätigst. 
Es wurden 100 Kniegelenke operiert. Die Studie ist prospektiv, randomisiert und doppelt 
verblindet. Es erfolgte die Randomisierung in die Gruppe „fixed-bearing“ (FB) und die Gruppe 
„rotating-platform“ (RP). Die Stratifizierung erfolgte nach Alter und Geschlecht. Es wurde die 
bikondyläre Knieendoprothese Columbus® der Firma B. Braun Aesculap, Tuttlingen, 
Deutschland als fixiertes (Columbus CR®) oder ein rotierendes Polyethylen-Inlay (Columbus 
RP®) implantiert. Alle Operationen wurden mit Hilfe des Navigationssystems Orthopilot® 
(Version TKA 4.2) der Firma B. Braun Aesculap, Tuttlingen, Deutschland, durchgeführt. Die 
Patienten wurden vor der Operation und drei, sechs, zwölf Monate und 3 bis 5 Jahre nach der 
Operation klinisch untersucht. Es wurden der „Knee Society Score (KSS)“ und der „Oxford Knee 
Score (OKS)“ erhoben. Als primären Endpunkt wählten wir den Unterschied des KSS der 
Gruppen nach drei bis fünf Jahren. Als sekundäre Endpunkte wählten wir den OKS, die passive 
Beweglichkeit des Kniegelenkes (ROM) und funktionelle Aspekte der Unterpunkte der 
verwendeten Scores. Es wurde der nicht parametrische Krauskal-Wallis-Test zur 
Signifikanzprüfung der Scores  verwendet. Auch wurde eine explorative ANOVA für 
wiederholte Messungen zum Nachweis der Abhängigkeit der Score-Ergebnisse von den 
Nachuntersuchungszeitpunkten durchgeführt. Der exakte Test nach Fisher wurde für kategoriale 
Variablen zur Testung signifikanter Unterschiede zwischen den beiden Gruppen verwendet. Das 
Signifikanzniveau wurde für alle Tests auf p < 0,05 festgelegt. 
Es zeigten sich für den primären Endpunkt des KSS sowie der sekundären Endpunkte des 
OKS und der ROM der beiden Patientenkollektive keine signifikanten Unterschiede. Auch in der 
ANOVA konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. 
In dieser Studie lässt sich kein signifikanter Unterschied in beiden Kollektiven für den 
untersuchten Zeitraum feststellen. Beide Konzepte sind äquivalent, auch eine Empfehlung für ein 
bestimmtes Konzept für eine bestimmten Patientengruppe zum Beispiel nach dem 




1.  Einleitung 
„Die starke Inkongruenz der Gelenkflächen, die komplexe Struktur und Anordnung der 
Bänder sowie die Anwesenheit von Hilfsstrukturen wie die Menisken und die Kniescheibe sind 
auffallende funktionell-anatomische Wesenszüge des menschlichen Kniegelenks. Wenn man sich 
dann noch überlegt, dass die mechanische Belastung dieses Gelenks mit seiner Stützfunktion 
durch die hohen durchzuleitenden Kräfte durchschnittlich auch verhältnismäßig hoch ist, da hat 
man alle Ingredienzien für ein interessantes, aber auch biomechanisch heikles Problem 
beisammen.„ [101] 
1.1  Klinische Relevanz 
Die Osteoarthrose ist heutzutage die häufigste chronische muskuloskeletale Erkrankung 
älterer Menschen. Ca. 43 Millionen Menschen in den USA und 15 Prozent der Weltbevölkerung 
haben eine Arthrose. Dabei ist das Kniegelenk am häufigsten betroffen. Aufgrund des 
demographischen Wandels ist es zu einem deutlichen Anstieg der Inzidenz der Osteoarthrose 
gekommen. Diese führt zu einer starken sozioökonomischen Belastung [10] [58] [72]. 
Betrachtet man die Zahlen des statistischen Bundesamtes befanden sich im Jahr 2011 201 
734 Patienten aufgrund einer Gonarthrose in stationärer Behandlung. Hiervon erhielten 128 932 
eine Knieendoprothese. Wider erwarten sind die Zahlen im Vergleich zu 2005 mit 158 100 
implantieren Knieendoprothesen rückläufig aber immer noch sehr hoch [1]. 
Die Implantation der Knieendoprothese ist ein sehr erfolgreicher Eingriff in der 
Behandlung der konservativ ausgereizten primären und sekundären Gonarthrose. Sie dient der 
Schmerzverbesserung, der Korrektur von Achsdeformitäten, der Verbesserung der Funktionalität 
und führt damit zu einer Verbesserung der Lebensqualität und Verminderung der sozialen 
Isolation und Pflegebedürftigkeit. Auch bei jüngeren Patienten wird die Knieendoprothese immer 
häufiger implantiert, wobei hier der Anspruch an die Haltbarkeit und Funktionalität noch höher 
ist [52] [103] [236]. Heutzutage beträgt die Überlebensrate der Knieendoprothesen nach 12 
Jahren mindestens 95 Prozent [125] [182] [210]. Die normale physiologische Funktion kann 
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jedoch nicht mehr vollständig wiederhergestellt werden. Leider finden sich bei einer Anzahl an 
Patienten, trotz endoprothetischer Versorgung, bleibende Beschwerden [52] [236]. 
1.2  Anatomie und Pathophysiologie des Kniegelenkes 
„Die Anatomie ist immer eine individuelle Angelegenheit. Die Streubreiten sind groß und 
die Varianten zahlreich. Das funktionelle System aber bleibt gewahrt.“ [228] 
Das Kniegelenk, Articulatio genus, ist ein tragendes Gelenk. Jedes tragende Gelenk hat 
zwei wichtige Aufgaben, zum einen die Kraftübertragung und zum anderen die 
Stellungsänderung. Hierfür bedarf es zwei Eigenschaften, die sich widersprechen: Stabilität und 
Beweglichkeit [48]. Im Unterschied zum Hüftgelenk ist das Kniegelenk nicht knöchern geführt, 
so dass die Stabilisierung über die ligamentären und muskulären Strukturen sowie die Menisken 
erfolgt. Es werden zwischen den „aktiven“ oder auch „dynamischen Stabilisatoren“ und den 
„passiven“ oder auch „statischen Stabilisatoren“ unterschieden. Zu den „aktiven/ dynamischen 
Stabilisatoren“ zählt man die Muskel-Sehnen-Einheit, zu „passiven/ statischen Stabilisatoren“ 
zählen die Ligamente, Menisken und die knöcherne Strukturen. Diese Strukturen garantieren im 
Zusammenspiel die funktionelle Stabilität [48] [99] [212]. Das Kniegelenk verfügt über 3 
Translations- und 3 Rotationsfreiheitsgrade. Zu den Translationsbewegungen gehören die 
anteroposteriore und die mediolaterale Translation sowie die Kompression und Distraktion. Zu 
den Rotationsbewegungen gehören die Extension und Flexion, die Außen- und Innenrotation 
sowie die Ab- und Adduktion. Es finden sich also insgesamt 6 Freiheitsgrade [99]. 
Das Kniegelenk ist ein Gelenk, in dem drei Knochen miteinander artikulieren und dabei 
zwei Gelenke bilden, das Femorotibialgelenk, in dem Femur und Tibia miteinander artikulieren 
und das Femoropatellargelenk, in dem Femur und Patella miteinander artikulieren. Die beiden 
Gelenke liegen dabei in einer Gelenkhöhle und sind von Knorpel überzogen. Außerhalb der 
Gelenkhöhle liegt das proximale Tibiofibulargelenk, es handelt sich hierbei um eine 
Amphiarthrose, die für die Endoprothetik unerheblich ist (siehe auch Abbildung 1) 
[48] [54] [212] [219]. Bei dem Femorotibialgelenk handelt es sich um ein so genanntes 
bikondyläres Gelenk, dabei besteht der proximale Anteil aus zwei walzenförmigen 
Femurkondylen, der Kondylus femoris lateralis und der Kondylus femoris medialis.  Diese 
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beiden artikulieren mit den entsprechenden napfförmigen, ovalen, Gelenkflächen, den Facies 
superiores, des Tibiaplateaus [48] [54] [212]. Die Femurkondylen sind in der Sagittalebene 
konvex aber nicht kreisförmig sondern spiralförmig gekrümmt. Der Krümmungsradius ist dorsal 
kleiner als ventral (siehe auch Abbildung 2) [48] [54]. Durch den unterschiedlichen 
Krümmungsradius der Kondylen kommt es bei Extension und Flexion des Knies zu einer 
unterschiedlichen Auflagefläche und Anspannung der Ligamente. In vollständiger Streckung ist 
durch den größeren Krümmungsradius im ventralen Bereich die Auflagefläche am größten mit 
der größtmöglichen Kongruenz. Zusätzlich kommt es durch den größeren Krümmungsradius in 
Streckstellung zu einer Entfernung der Ansätze Seitenbänder voneinander wodurch diese unter 
Spannung geraten und die Rotationsbewegung damit gehemmt ist. Mit zunehmender Flexion 
kommt es zu einer Artikulation der stärker gekrümmten Anteile der Femurkondylen, hierdurch 
wird die Auflagefläche kleiner, die Kongruenz nimmt ab. Die Seitenbänder werden dadurch 
relativ länger und ermöglichen Rotationsbewegungen [54].  
Abbildung 1: Anatomie des Kniegelenkes 
 
Kniegelenk links in der Ansicht von ventral nach umgeklappter Patella. Lateraler 
Femurkondylus ist gestrichelt gezeichnet. [54] 
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Abb. 8.2-39 Linkes Kniegelenk
von ventral. Lateraler Femurkon-
dylus zur Darstellung der artiku-
lierenden Oberfläche des latera-
len Meniskus (grün) nur in Um-
rissen gezeichnet (vgl. mit Abb.
8.2-4e). Lig cruciatum post -
Lig. collaterale mediale
Meniscus med:'
Lig transv. genus - -
Meniskotibialer Fächer - -
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- Caput fibulae








klappen") durch starke Bandsysteme weitgehend verhin-
dert: Die beiden Seitenbänder (LiS. collaterale mediale
und laterale) u d di  beiden Ifteuzbänd er (Lig. qucia-
tum anterius und posterius).Die Ikeuzbänder verbin-den die Eminentia intercondylaris der Tibia mit den
Innenflächen der Femurkondylen in der Fossa intercon-
dylaris femoris.
Femurkondylen
Die Femurkondylen besitzen in sagittaler Ebene (von der
seite betrachtet) keine Ifteisform (Abb . g.2-4r, 42 u. 44),
sondern sie sind spiralförmig gekrümmt (Evolvente). Diestärkere Ifuümmung (kleinerer Iftümmungsradius) isthinten gelegen, die geringere Iftümmr.,g (größerer
Iftümmungsradius) vorne. Die verbindu.,gstinie derMittelpunkte der verschiedenen Iftümmungsradien derI(ondylen wird Evolute genannt.
Abb. 8-2-40 Röntgenbild des rechten Kniegelenkes in streck-stellung bei ventrodorsarem strahlengang. (Aui Brnxr.ren [3])'1 = Patella, 2-3 - Epiphysenlinie, 4 - condylus medialis femoris,5 = Condylus lateralis femoris,6 = unterer Rand der patella,






Abbildung 2: Darstellung der Krümmungsradien der Femurkondylen und Verhalten der 
Seitenbänder in Extension und Flexion 
 
a: Ansicht von lateral in  Extensionsstellung 
b: Ansicht von lateral in Flexionsstellung [54] 
 
Der Winkel der anatomischen Femurschaftachse zur anatomischen Tibiaschaftachse 
weicht von der mechanischen Achse (Traglinie oder auch Mikulicz-Linie) ab. Die mechanische 
Achse läuft dabei vom Drehzentrum des Hüftgelenks durch das Zentrum des Kniegelenks bis 
zum Zentrum des Sprunggelenks. Der Winkel zwischen der anatomischen Femur- und 











































































































































































































































































































































































































































































































































































































Abbildung 3: Darstellung der anatomischen und mechanischen Beinachsen. 
 
Angabe der Winkelgrade. Die durchgezogene Linie entspricht der Mikulicz-Linie 
(mechanische Beinachse), die gestrichelte entspricht der anatomischen Beinachse [54] 
 
Die artikulierenden Gelenkflächen der Tibia sind durch die Eminentia intercondylaris 
getrennt, dieser Bereich ist nicht mit Gelenkknorpel überzogen. In der Sagittalebene ist das 
mediale Tibiaplateau leicht konkav, das laterale Tibiaplateau ist dagegen leicht konvex geformt. 
Dieses wird durch die in der Sagittalebene keilförmigen und in der Aufsicht C-förmigen 
Menisken ausgeglichen [48] [187] [212] [219]. 
Durch den medialen und lateralen Meniskus bilden sich Teilgelenke, das mediale und 
laterale Meniskofemoralgelenk (Art. meniscofemorale mediale und laterale) sowie das mediale 
und lateral Meniskotibialgelenk (Art. meniscotibiale mediale und laterale). Die Menisken sind an 












Abb. 8.2-56 Die wichtigsten Achsen und
Winkel des Beins. Stand beim Knöchel-
schluß. (a) Vorderansicht; (b) Seitenansicht.
Abb. 8.2-57 Belastungsverteilung an un-
terschiedlich geformten Kniegelenken. Die
Belastung ist durch Pfeile symbolisiert. Links
normales Bein: Gelenkflächen und Bänder
des Kniegelenks werden annähernd gleich-
mäßig belastet. Mitte Genu valgum (X-Bein):
Übertastung der lateralen Gelenkfläche und
des Iateralen Meniskus, Dehnung des me-
dialen Kollateralbands. Rechts Genu varum
(O-Bein): Überlastung der medialen Gelenk-
f!äche und des medialen Meniskus. Deh-
nung des lateralen Kollateralbands. Rote


























der Unterfläche plan und an der Oberfläche konkav, so dass sie sich den Femurkondylen 
anschmiegen [54] [219]. Der laterale Meniskus ist kreisförmig, während der mediale Meniskus 
halbmondförmig ist. Die Enden des medialen Meniskus umgreifen die Haftstellen der Enden des 
lateralen Meniskus (siehe auch Abbildung 4) [54] [219]. Ventral strahlt der mediale Meniskus 
mit dem meniskotibialen Fächer auf die Vorderseite der Tibia aus. Das Vorder- und Hinterhorn 
des lateralen Meniskus ist in der Nähe der Rotationsache mit der Tibia verwachsen und ist somit 
bei Rotationsbewegungen weniger Zugkräften ausgesetzt. Der mediale Meniskus ist im hinteren 
Anteil mit dem medialen Seitenband verbunden. Der laterale Meniskus dagegen weist keine 
Verbindung zum Seitenband auf. Aus diesen Gründen ist der mediale Meniskus nicht so 
verschieblich wie der laterale [54]. 
 
Abbildung 4: Darstellung der Menisken und Bänder des Kniegelenks.  
 
Aufsicht Tibia rechts von kranial [54] 
 
Die Menisken erfüllen mehrere wichtige Funktionen im Kniegelenk. Sie führen zu einer 
Kongruenz der Gelenkfläche und damit zu einer besseren Kraftübertragung. Ohne Menisken 
käme es durch die reine knöcherne Führung zu einer Spitzenbelastung, die sich auf ein kleines 
Areal des Tibiaplateaus und den Femurkondylen konzentriert. Die Menisken wirken hierbei als 
Puffer und verteilen die Kraft auf die gesamte Gelenkfläche [48]. Sie übernehmen ca. ein Drittel 
der übertragenen Last [187] [219]. Zusätzlich gleichen sie die Inkongruenz zwischen 
Femurkondylen und Tibiaplateau aus [219]. Die Kongruenz bleibt durch die Beweglichkeit der 
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Condylus med. tibiae Tuberositas tibiae
Lig. cruciatum post. I Lig cruciatum anr
Lig. meniscofemorale post.
Abb. 8-2-43 Plateau der rechten Tibia, Menisci und Ligamentacruciata genus in der Ansicht von proximal (vgl. mit Abb . g.2-44
u. 54).
Mit zunehmender Beugung gelangen dagegen immer
stärker gekrümmte Abschnitte der Femurkorroyt., auf
die Schienbeinpfannen, die Berührungsflächen zwischenbeiden I(nochen werden kleiner, die Gelenkkörper
passen schlechter ufeinander, und die seitenbänd r
werden durch die Einstellung des kleineren Ikümmungs-
radius gelockert. Damit werden auch ausgiebigere Rota-
tionsbewegungen möglich.
Menisken
Die Menisken (Abb. 8.2-sg, 4s u. 44) sind die c-förmig
gebogenen Faserringe von keilförmigem euerschnitt; deiRücken des I(eils schaut nach außen und ist mit der Ge-
lenkkapsel verwachsen, die unterfräche ist plan, die obe-
re Fläche so ausgehöhlt, daß sie sich den Femurkondylen
anschmiegt. Die freien Enden des C (Vorder- und Hinter-
horn) sind in dem Feld zwischen den beiden schienbein-
pfannen verankert. Dabei ist der laterale Meniskus mehrkreisförmig, seine Haftstellen liegen dicht beieinander
- - Lig transv am Grunde der Eminentia intercändylaris. Der medialegenus Meniskus ist mehr halbmondförmig, seine beiden Enden
_ condytus kommen nicht so dicht zusammen, sondern umgreifen- lat tibiae vorn und hinten die Haftstellen des lateralen Meniskus.
um in die Area intercondylaris und vorn mit dem menis-Meniscus kotibialen Fächer auch auf die Vorderseite der Tibia aus-ral zustrahlen (Abb. g.2_45 u. 44).
schon aus diesem Grund ist der mediale Meniskusnicht so verschieblich wie der laterale Meniskus, dessenvorder- und Hinterhorn in der Nähe der Rotationsachse
der Tibia verwachsen sind und deshalb bei Rotationsbe-
wegungen geringeren zugkräften ausgesetzt sind (Abb
8.2-44c). Der mediale Meniskus ist außerdem mit der::hinteren Anteil des breiten medialen Seitenbandes ver-bunden und auch dadurch in seiner verschieblichkeit ge-hemmt gegenüber dem lateralen Meniskus. Dieser :s.nicht mit dem lateralen I(ollateralband verwachsen. o=dieses abgehoben von der Gelenkkapsel zum wade.-beinkopf zieht.
vorn können beide Menisken durch ein euerbancLig. transversum genus (Abb. g.2-4sl verburrä.n se::vorn und hinten sendet der laterale Meniskus wechselr_
starke Faserstreifen zum vorderen bzw. hinteren Kreuz-
band, Lig. meniscofemor ale anterius und Lig. mettisci -
femorale posterius.
Bei völliger streckung (Abb. g.2-44a) werden c.:Menisken zrn seite gedrückt und bilden ein nachgiebige=
Randpolster der pfanne.
ei starker Beugung werden die Menisken auf de:
schienbeinplateau passiv nach hinten geschoben (Ab:
8.2-44[b]), wobei der laterale Meniskui als der freie:=
den größeren weg macht. sie bilden in dieser steil:: .
Abb. 8,-2-4tr. Lockerung der Kollateralbänder und Verschiebung
der Menisken bei der Beugung des linken Kniegelenkes.
(a) Streckstellung; Ansicht von lateral
(b) Beugeste((ung; Ansicht von lateral
(c) Aufblick auf das Schienbeinplateau. Menisken in der Streck-
stellung grau, in der Beugestellung grün
ln (a) und (b) sind zwei für die Extension und Flexion relevante
Kondyluspositionen durch Krümmungskreise und Krümmungs-
radien rot eingetragen. Die Mittelpunkte der Krümmungsi-: s:liegen auf der rot punktierten gekrümmten Kurve (Evo{utei. oa c:der Beugung ein k\einerer Krümmungsradius des Femurko:;, _.zur Geltung kommt, wird die Distanz zwischen femo.a:-Ursprung und kruralem Ansatz der Kollateralbänder ge. -;=.




Menisken in jeder Stellung erhalten [48]. Die Verlagerung der Menisken erfolgt sowohl aktiv als 
auch passiv [219]. In Streckung werden die Menisken zur Seite gedrückt und bilden dabei ein 
nachgiebiges Randpolster. In Flexion werden die Menisken nach dorsal geschoben, wobei der 
laterale Meniskus als der freiere den größeren Weg zurücklegt. Hierdurch bilden die Menisken 
eine neue, kleine Pfanne. Auch bei Rotationsbewegungen folgen die Menisken den 
Femurkondylen. Sie schieben sich als Keile in den Gelenkspalt und vergrößern damit in allen 
Stellungen das Berührungsfeld der Gelenkkörper [48] [54] [187] [219] [230]. Sie bilden damit 
eine verformbare Ergänzung der Pfanne [54], diese werden auch als dynamische Gelenkpfanne 
[230] oder transportable Gelenkflächen bezeichnet (siehe auch Abbildung 5 und 6) [219]. 
Gleichzeitig kommt es durch die Kongruenz zu einer Stabilisierung des Kniegelenks. In 
Zusammenspiel mit dem Bandapparat führen die Menisken die Bewegung der Femurkondylen 
auf dem Tibiaplateau durch [48] [187] [219]. Durch eine Verbindung des Hinterhorns des 
lateralen Meniskus mit Fasern der Popliteussehne, hat der M. popliteus direkten Einfluss auf den 
lateralen Meniskus [99]. Bei Flexion kommt es am medialen Meniskus durch den M. 
semimembranosus und am lateralen Meniskus durch den M. popliteus zu einem Dorsalzug. Bei 
Extension üben die meniskopatellaren Bänder über den M. quadriceps femoris einen Zug auf die 
Menisken aus [219]. 
Abbildung 5: Darstellung der Verschiebung der Menisken 
 
a: in Extensionsstellung, Ansicht von lateral (Knie rechts) 
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Abbildung 6: Verschieblichkeit der Menisken in der Ansicht von proximal (Knie rechts) 
[179] 
 
Die Kreuzbänder bilden den Zentralpfeiler des Kniegelenks [212] [219]. Diese liegen 
strenggenommen  außerhalb der Gelenkhöhle aber innerhalb der Gelenkkapsel [219]. Das 
vordere Kreuzband entspringt an der dorsalen Innenfläche des lateralen Femurkondylus und setzt 
in der Area intercondylaris anterior der Tibia an, direkt neben der Anheftung des 
Außenmeniskusvorderhorns. Es verläuft also schräg von proximal-dorsal-lateral nach distal-
ventral-medial. Das hintere Kreuzband entspringt von der ventralen Innenfläche des medialen 
Femurkondylus und setzt in der Area intercondylaris posterior an. Es verläuft also schräg von 
proximal-ventral-medial nach distal-dorsal-lateral [54] [99] [212] [219].  Das vordere Kreuzband 
bewirkt eine Stabilisierung der Tibia nach vorn [99]. Es lässt sich funktionell, jedoch nicht 
histologisch, in eine anteromediales und ein posterolaterales Bündel aufteilen. Diese Bündel 
spannen sich in den verschiedenen Gelenkstellungen unterschiedlich an. In voller Extension sind 
dabei alle Bündel gleichmäßig angespannt. Bei zunehmender Flexion lässt die Spannung in den 
hinteren Anteilen nach, bei einer Flexion über 30° kommt es durch die Torquierung der 
Kreuzbänder wieder zu einem Spannungsanstieg [212] [219]. Auch das hintere Kreuzband lässt 
sich in zwei Bündel unterteilen, ein anterolaterales und ein posteromediales Bündel. Auch hier 
kommt es zu einem unterschiedlichen Anspannen der Bündel in den unterschiedlichen 
Gelenkstellungen. Das hintere Kreuzband stabilisiert das Kniegelenk sowohl in der Sagittal,- als 
auch in der Frontalebene. Somit verhindert es eine Translation der Tibia nach posterior und eine 
Varus- und Valgusaufklappbarkeit. Zusätzlich haben beide Kreuzbänder eine wichtige 
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Das Ligamentum collaterale tibiale (Ligamentum collaterale mediale, mediales 
Seitenband) ist breiter als das Ligamentum collaterale fibulare (Ligamentum collaterale laterale, 
laterales Seitenband). Es entspringt vom Epikondylus medialis femoris und setzt am hinteren 
Rand der Tibia an. Dabei sind die hinteren Faserzüge kürzer, so dass diese auch in Flexion nicht 
vollständig entspannt sind. Dieses, sowie die Tatsache, dass die Kapsel mit dem medialen 
Meniskus verwachsen ist führt dazu, dass der mediale Kondylus in Flexionsstellung weniger 
Spielraum hat und der laterale Femurkondylus daher mehr Weg zurücklegt. Die Rotationsachse 
ist somit exzentrisch nach medial verschoben. Das Ligamentum collaterale fibulare bildet einen 
runden Strang, entspringt vom Epikondylus lateralis femoris und setzt am Fibulakopf an - es ist 
damit von der Gelenkkapsel abgehoben. Es hat eine synergetische Funktion zum hinteren 
Kreuzband. In Extension sind beide Seitenbänder gespannt, wodurch das Kniegelenk festgestellt 
wird. Erst bei zunehmender Flexion erschlaffen die Bänder bis auf den hinteren Teil des 
Ligamentum collaterale tibiale, wodurch nun die Rotation freigeben ist. Passiv sind dann auch 
Ab- und Adduktion möglich [54] [99] [212].  
Die Patella ist das größte Sesambein des menschlichen Körpers. Auf sie wirken Kräfte aus 
vier Richtungen ein. In vertikaler Richtung wirken die Zugkräfte des M. quadriceps über die 
Quadrizepssehne, die am proximalen Rand der Patella inseriert und das Ligamentum patellae, 
welches von der Spitze der Patella zur Tuberositas tibiae zieht. In horizontaler Richtung wirken 
die Zugkräfte über die Ligamente meniscopatellaria und die Retinacula transversalia. Die 
artikulierende Fläche der Patella liegt in keiner Gelenkstellung vollständig der Facies patellaris 
des Femurs auf. Die Kontaktfläche im Patellagleitlager wandert mit zunehmender Flexion von 
proximal nach distal. Bei einer Flexion von über 120 Grad wandert sie auf die Gelenkflächen der 
Femurkondylen über die Linea terminalis hinaus [99] [219]. 
Bei gestrecktem Hüftgelenk ist eine aktive Flexion des Knies bis 125° möglich. Bei 
gebeugtem Hüftgelenk bis 140°, bedingt durch die Vordehnung der ischiokruralen Muskulatur, 
wodurch ihre aktive Insuffizienz überwunden wird. Passiv kann eine Flexion von 160° erreicht 
werden, dieses ist von dem Muskel-Weichteilmantel abhängig. Die aktive Extension ist bis 0° 
möglich, passiv kann eine Hyperextension von 5-10° erreicht werden [54].  
Es handelt sich beim Kniegelenk nicht um ein einfaches Scharniergelenk. Durch die 
Bandstrukturen sowie durch die knöcherne Form kommt es bei der Flexion zu einer kombinierten 
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Abroll-Drehbewegung. Hierbei bilden die Kreuzbänder das Kernstück der Kniegelenkskinematik. 
Sie sind die primären Stabilisatoren gegen die anteroposteriore Translation der Tibia. Ihre relative 
biomechanische Effizienz hängt dabei von dem Flexionsgrad ab. Bei einer Flexion bis 20 Grad 
kommt es zunächst zu einem Abrollen der Femurkondylen nach dorsal, dieses kann mit dem 
Prinzip des Nachhintenschaukelns eines Schaukelstuhls demonstriert werden. Die Kontaktflächen 
der Kondylen befinden sich dann bereits im dorsalen Viertel des Tibiaplateaus. In der zweiten 
Phase der Flexion drehen die Kondylen sich nahezu auf einer Stelle nach dorsal. Dieses ist durch 
den Zug der Kreuzbänder bedingt. Der laterale Kondylus rollt dabei mehr und dreht sich weniger 
als der mediale, somit macht der laterale Kondylus mehr Weg. Aus diesem Grund ist die sagittale 
Verlagerung des lateralen Meniskus größer als die des medialen (siehe auch Abbildung 7) 
[48] [54] [65] [66]. Die Kreuzbänder befinden sich während der Bewegung in unterschiedlichen 
Spannungszuständen. In Extension ist hauptsächlich das vordere Kreuzband gespannt, bei 
Flexion gerät zunehmend das hintere Kreuzband unter Spannung [54]. Eine Rotation ist nur in 
Flexion möglich, wenn die Seiten- und Kreuzbänder am wenigsten gespannt sind. Die erreichbare 
Innenrotation ist mit etwa 10° geringer, als die der Außenrotation von etwa 30°. Dieses ist den 
Kreuzbändern geschuldet, die sich bei der Innenrotation umeinanderwickeln [54] [229]. 
 
Abbilung 7: Darstellung der Bewegung der Femurkondylen auf dem Tibiaplateau 
während der Flexion. 
 
Zunächst zeigt sich bis 20° eine Abrollbewegung, bei weiterer Flexion kommt es zu einem 

















Während der Extension kommt es ab etwa 10 Grad zu der sogenannten Schlußrotation. 
Hierbei handelt es sich um die zwangsläufige Außenrotation der Tibia von 5-15 Grad. Ursächlich 
ist einerseits der Zug des unter Spannung geratenen vorderen Kreuzbandes und andererseits die 
Form der Femurkondylen. Die Seitenbänder erreichen bei der Schlußrotation einen hohen 
Spannungszustand, so dass sich das Kniegelenk in vollständiger Extension in einer stabilen und 
verriegelten Stellung befindet. Eine passive Ab- oder Adduktion ist so nur um wenige Grade 
möglich. Vor einer erneuten Flexion muss die Tibia zunächst  um 5-15° innenrotiert werden 
[49] [54] [99] [229].  
Die Zwangsführung des Kniegelenks mit der Roll-Drehbewegung und der Schlußrotation 
liegt an den anatomischen Strukturen des Kniegelenks. Wenn man nach und nach alle Weichteile 
des Kniegelenks entfernt, bis auf die Seiten- und Kreuzbänder, und dabei ständig die Bewegung 
prüft zeigt sich, dass die Zwangsführung erhalten bleibt. Trennt man nun die Seitenbänder durch, 
findet sich zwar eine Lockerung der seitlichen Stabilität, die Zwangsführung bleibt aber weiterhin 
bestehen. Belässt man die Seitenbänder und durchtrennt die Kreuzbänder findet sich neben dem 
bekannten Schubladenphänomen, dass keine Zwangsführung mehr vorhanden ist. Die 
Kreuzbänder sind also für die Zwangsführung des Kniegelenks verantwortlich [212]. 
Die Seitenbänder sind aber auch an der Roll-Drehbewegung beteiligt, neben der seitlichen 
Stabilisierung. Die Seitenbänder sind im Bezug auf ihre räumliche Anordnung auch gekreuzt 
angeordnet aber gegenläufig zu den Kreuzbändern. Das laterale Seitenband läuft nach distal und 
dorsal, das mediale nach distal und ventral. Das führt dazu, dass während sich die Kreuzbänder 
bei der Innenrotation umeinanderwickeln und dabei anspannen, die Seitenbänder sich 
parallelisieren, also entspannen. Bei der Außenrotation dagegen umgekehrt. Die Insertionsareale 
der Kreuz- und Seitenbänder sind nicht zufällig angeordnet. Sie liegen auf der sogenannten 
Burmesterkurve, ein kompliziertes geometrisches Muster. Diese Anordnung gewährleistet ihre 
isometrische Spannung währende des gesamten Bewegungsablaufes. Der Schnittpunkt der 
Kreuzbänder entspricht in jeder Stellung des Knies dem Schnittpunkt der Seitenbänder. Dieser 
Schnittpunkt ist dabei das momentane Drehzentrum des Knies. Durch den gegensinnigen Verlauf 
der Kreuz- und Seitenbänder kommt es zu einem mehrfach verspannten Stabilisierungssystem. 
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Der vollständige Zwangslauf des Knies ist bedingt durch die auf der Burmesterkurve gelegenen 
Insertionspunkte der Kreuz- und Seitenbänder (siehe auch Abbildung 7 und 8) [48] [212]. 
 
 
Abbildung 8: Darstellung der Kreuz- und Seitenbänder in ihrer Anordnung nach der 
Burmester-Kurve 
 
a: Die Ursprungs- und Ansatzpunkte der Kreuz- und Seitenbänder scheinen ohne Regel an 
Femur und Tibia um den gemeinsamen Kreuzungpspunkt angeordnet zu sein. 
b: Alle Ursprünge und Ansätze ordnen sich nach der Burmester-Kurve an.  
 
Mf/ Mt: Ursprung und Ansatz mediales Seitenband 
Lf/ Lt: Ursprung und Ansatz laterales Seitenband 
Vf/ Vt: Ursprung und Ansatz vorderes Kreuzband 
Hf/ Ht: Ursprung und Ansatz hinteres Kreuzband 
•: Kreuzungspunkt [212] 
 
Der wichtigste aktive Stabilisator des Kniegelenks ist der M. quadriceps femoris. Dieser 
bildet mit der Quadrizepssehne, Patella und Patellarsehne mit Insertion an der Tuberositas tibiae 
den „Streckapparat“ des Knies. Die Patella bildet dabei mit den Femurkondylen das 
Femoropatellargelenk. Der M. quadriceps femoris ist hauptverantwortlich für die Funktion des 
Femoropatellargelenkes. Die vordere Kante des lateralen Femurkondylus ist höher als die der 
medialen Seite. Dieses ist bedingt durch das physiologisch leichte Genu valgum und dem Zug des 
M. quadriceps femoris dessen Hauptvektor nach lateral gerichtet ist. Dieses bedingt auch die 
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größere Auflagedruckbelastung der lateralen Kondylenflanke. Als Antagonist wirkt dabei der M. 
vastus medialis [48] [99]. Die Patella legt zwischen Extension und Flexion einen Weg von fünf 
bis sieben cm zurück. Sie liegt dabei nie vollständig dem Femur auf. Die Kontaktfläche der 
Patella wandert vom distalen Anteil in Extension während der Flexion zum proximalen Anteil. In 
vollständiger Flexion liegt die Patella vor der Fossa intercondylaris, dabei liegt die Patella nur 
den beiden Facetten auf. Bei zunehmender Flexion steigt der Anpressdruck der 
Patellagelenkfläche auf die Facies patellaris der Femurkondylen kontinuierlich an. Aufgrund 
zweier Entlastungseffekte ist die reale Anpresskraft aber deutlich gemindert. Zum einen durch 
den „Umwicklungseffekt“ der Quadrizepssehne, bei der sie sich bei zunehmender Flexion auf die 
Facies patellaris anlegt und 50% der Anpresskraft aufnimmt. Zum anderen kommt der 
„Patellahöhenminderungseffekt“ zum tragen. Dabei „taucht“ die Patella zunehmend zwischen die 
Femurkondylen in die Fossa intercondylaris ein, dadurch wird die Wirkung der Patella als 
Hypomochlion zurückgenommen und auch bei höheren Flexionsgraden wird der Knorpel 
nicht  über ein bestimmtes Maß hinaus belastet. Die Bewegung der Patella gegen das Femur 
entspricht ebenfalls dem Roll-Gleit-Prinzip, die Gleitphase der Patella läuft dabei aber entgegen 
der Abrollrichtung [54] [99] [219] [230]. 
1.3  Osteoarthrose des Kniegelenks 
Versucht man eine genaue Definition für die Arthrose zu finden, trifft man z.B. auf 
folgende Aussage aus dem Pschyrembel: „Degenerative Gelenkerkrankung, die vorwiegend bei 
einem Missverhältnis zwischen Beanspruchung und Belastbarkeit der einzelnen Gelenkanteile 
und Gelenkgewebe entsteht“ [178]. 
Genaue Angaben zur Prävalenz und Inzidenz können nicht gemacht werden. Die Arthrose 
des Knies ist mit 6 Prozent die häufigste Arthrose [158]  Dabei  werden nur ca. 40-50 Prozent 
aller Gonarthrosen klinisch auffällig. Zweifellos nimmt die Prävalenz im Alter zu, so dass das 
Alter als ein Risikofaktor angesehen wird. Die Inzidenz wird bei über 70 Jährigen mit 1 Prozent 
angegeben [158]. Die Prävalenz einer Gonarthrose beträgt bei über 20-Jährigen ca. 9 Prozent, bei 
70- 74- Jährigen liegt sie bereits bei über 90 Prozent [183]. Frauen scheinen dabei häufiger 
betroffen zu sein, als Männer. Die Inzidenz ist ebenfalls schwierig einzuschätzen aber auch hier 
wird sie für Frauen höher beschrieben, als für Männer. Als ein weiterer wichtiger Faktor wird die 
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genetische Prädisposition diskutiert. [2] [53] [65] [158] [172] [184]. Durch die Älter werdende 
Bevölkerung wird die Belastung des Gesundheitssystems durch die Gonarthrose steigen, dadurch 
gewinnt sie auch an sozialmedizinischer Bedeutung [2] [58] [65]. 
Zur Diagnostik der Arthrose benötigt man bildgebend ein Röntgen a.p., lateral sowie eine 
Patella-Défilé-Aufnahme in 30° Beugung. Zur Bestimmung der Beinachse benötigt man eine 
Ganzbeinstandaufnahme a.p.. Typische radiologische Befunde sind die 
Gelenkspaltverschmälerung als Hinweis auf einen Verlust an Knorpelmasse, die subchondrale 
Sklerosierung, zystische Aufhellungen (Geröllzysten), dabei handelt es sich um Detrituszysten 
oder Synovialiseinpressung, und Osteophyten (siehe auch Tabelle 2 und Abbildung 9) [29] [53] 
[97] [158] [184]. 
 
Stadium Radiologische Veränderungen 
I Gelenkspaltverschmälerung 
II Gelenkspalt nicht mehr vorhanden 
III Leichter Knochenabrieb 
IV Moderater Knochenabrieb 
V Fortgeschrittener Knochenabrieb, oft mit Subluxation 
 







Abbildung 9: Darstellung verschiedener Arthrosegrade in .a.p. und seitlichen 
Röntgenbilder des Kniegelenkes [65]  
 
Die Ganzbeinstandaufnahme wird benötigt, um die Beinachse zu bestimmen. Dabei wird 
eine Verbindungslinie von der Hüftkopfmitte zur Sprunggelenksmitte gezogen. Physiologische 
verläuft diese Linie (Traglinie, Mikulicz-Linie) durch die Eminentia intercondylaris. Verläuft die 
Traglinie medial der Eminentia, so liegt eine Varusstellung vor, verläuft sie lateral der Eminentia 
intercondylaris liegt eine Valgustellung vor. Durch die Varus- bzw. Valgusstellung kommt es zu 
einer erhöhten mechanischen Belastung des medialen bzw. lateralen Gelenkkompartiments mit 
einem Teufelskreislauf. Die Fehlbelastung führt zu einem medialen bzw. lateralen 
Substanzverlust, hierdurch nimmt die Achsfehlstellung weiter zu, was wiederum zu einer 
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Zunahme der Überbelastung des medialen bzw. lateralen Gelenkkompartiments führt (siehe auch 
Abbildung 10) [9] [65] [98] [183] [184] [189]. 
 
 
Abbildung 10: Darstellung der a.p. Ganzbeinstandaufnahme. 
 
a: Die Traglinie (sog. Mikulicz−Linie) verläuft physiologisch vom Hüftkopfmittelpunkt 
zur Mitte der Talusrolle durch die Eminentia intercondylaris. 
b: Bei Varusfehlstellung verläuft die Traglinie medial der Eminentia intercondylaris 
c: Bei Valgusfehlstellung verläuft die Traglinie lateral der Eminentia intercondylaris. [65]  
 
Die typischen Auswirkungen der Arthrose sind Schmerzen, die je nach Ausprägung von 
rein belastungsabhängig bis hin zur Ruheschmerzen reichen können. Es kommt im Verlauf zu 
einer verminderten Funktion des Knies, wobei es zunächst zu einer Reduktion der 
Flexionsfähigkeit kommt, die bis 90 Grad toleriert werden kann. Kommt es dagegen zu einem 
Streckdefizit von 10-20 Grad führt dieses zu einem unphysiologischen Bewegungsspielraum mit 
unphysiologischer Belastung, das führt wiederum zu einer Progredienz der Arthrose. Die 
Deformierung der Gelenkpartner führt zu einer Achsfehlstellung mit weiterer unphysiologischer 
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Belastung und Bewegungseinschränkung. Schmerzbedingt wird die Extremität weniger gebraucht 
mit einer Inaktivitätsatrophie des M. quadriceps femoris und Verschlechterung der 
Ernährungssituation des Knorpels. Insgesamt führt dieses zu einer Behinderung und verminderten 
Lebensqualität. Als „aktivierte Arthrose“ bezeichnet man dabei einen akuten Reizzustand mit 
Zeichen der Entzündung wie Bewegungs- und Ruheschmerzen, Schwellung, Überwärmung, 
Ergussbildung und hochgradige Bewegungseinschränkung. Diese ist bedingt durch die akute 
reaktive Synovialitis (siehe auch oben). Dabei zeigt sich nicht selten eine Diskrepanz zwischen 
den klinischen Beschwerden und dem Röntgenbild [58] [29] [91] [183] [184]. 
Die Therapie der Gonarthrose reicht von konservativ über operative Verfahren. Dabei 
kann man die operativen Verfahren in gelenkerhaltende und gelenkersetzende Verfahren 
unterteilen. Zu den gelenkerhaltenden Verfahren zählen die Arthroskopie, die 
Kapselbandstabilisierung und die Umstellungsosteotomie. Zu den gelenkersetzenden Verfahren 
zählt der endoprothetische Ersatz mit seinen unterschiedlichen Modellen [158] [180]. 
1.4  Abrieb in der Knieendoprothetik 
Richard Volkmann gab 1882 einen Überblick über die Ätiologie, Symptomatologie und 
Diagnostik der Arthrose. Die Therapie umfasste konservative Maßnahmen wie physikalische 
Anwendungen, Bäder, Kuren und vorsichtige Bewegungstherapie. In Ausnahmefällen wurde 
operiert, dabei wurde das Kniegelenk reseziert. Volkmann erachtete, dass es von großem Vorteil 
wäre, das Gelenk in gestreckter Stellung zur Ankylose zu bringen. Über Jahrzehnte galt die 
Arthrodese als ultima ratio. Friz Lange befürwortete die zusätzliche Behandlung mit Orthesen 
und zeigte bei jüngeren Patienten die Möglichkeit der Arthroplastik mit Interposition eines 
Fettlappens auf [216]. 
Als Pionier der Endoprothetik wird Themistokles Gluck gesehen, dieser experimentierte 
mit Endoprothesen aus Elfenbein. Auf dem 19. Kongress der Deutschen Gesellschaft für 
Orthopädie musste er jedoch das Scheitern seiner Experimente eingestehen. Er geriet daraufhin 
zunächst in Vergessenheit. 1929 wurden seine Verdineste um die „Einführung der 
Fremdkörperplastik“ auf dem 24. Orthopädenkongress gewürdigt [216]. 
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Den Durchbruch für die Verwendung von Endoprothesen wurde durch die strenge 
Einhaltung der Asepsis sowie die Verwendung von PMMA (Polymeres Methyl-Methacrylat)-
Knochenzement erzielt. Die gebräuchlichsten Implantatwerkstoffe sind Chrom-Kobalt-
Molybdän-Legierungen in Kombination mit einem ultra-high molecular weight polyethylene 
(UHMWPE)-Inlay. Bei Allergien werden Titanlegierungen verwendet. [103] [200]  Das 
UHMWPE wurde in den frühen 1960er in die Knieendoprothetik eingeführt und ist in den letzten 
40 Jahren das am meisten benutzte und erfolgreichste Biomaterial [69] [113] [135].  
Die ersten Erfolge in der Knieendoprothetik wurden mit den Scharnierprothesen erzielt. 
Bei diesen Prothesensystemen wurde das gesamte Gelenk ersetzt. Die Funktion der 
Femurkondylen, des Tibiaplateaus und sämtlicher Bänder wurden durch dieses System 
übernommen. Hierfür war ein erheblicher Knochenverlust notwendig, um die Prothese im 
Knochen zu verankern. Bei den Scharnierprothesen war nur eine reine Extensions- und 
Flexionsbewegung möglich, eine physiologische Kinematik des Kniegelenks also unmöglich. Die 
Folge war die Übertragung erheblicher Scherkräfte auf das Implantat-Knochen-Interface mit 
vergleichsweise frühem Implantatversagen durch hohe Lockerungsraten. Hinzu kamen Frakturen 
des Femur- und Tibiaschaftes sowie Brüche des Scharniergelenks. Eine Scharnierprothese, die 
bis heute bei einem insuffizienten Kapsel-Band-Apparat genutzt wird hat eine 
Rotationsmöglichkeit des Tibiaplateaus. Trotzdem kann es auch bei diesem Design zu Frakturen 
von Femur- und Tibiaschaft kommen. Heute verwendet man als Primärimplantate ungekoppelte 
Prothesen [8] [194] [200]. 
 Der erste Oberflächenersatz wurde 1974 eingeführt und wird bis heute erfolgreich 
implantiert, wenn auch das Design stetig verbessert wurde [64]. Die Entwicklung der 
Prothesendesigns, die Verbesserung der Sterilisation des Polyäthylens sowie die Vernetzung und 
die Kobalt-Chrom-Legierung mit einer polierten Oberflächen führten zu einer deutlichen 
Verbesserung der Standzeit. [182] [194] Es zeigen sich in Langzeitergebnissen sehr gute 
Standzeiten von Oberflächenersatzprothese mit 91 Prozet nach 14 Jahren. Bae konnte eine 




Die Beschädigung des UHMWPE und schneller Abrieb sind die Hauptursache für ein 
Versagen der Knieendoprothesen [42]. Es ist daher notwendig den Abrieb zu minimieren, um die 
Standzeiten der Knieendoprothesen zu verlängern [156]. 
Die biologische Antwort auf die Abriebpartikel des Polyäthylens ist dabei der eigentlich 
Grund für die späte Lockerung und stellt damit die größte Gefahr hinsichtlich der Haltbarkeit der 
Knieendoprothese dar. Die Abriebpartikel gelangen in das periprothetische Gewebe, wo sie von 
den Makrophagen phagozytiert werden. Diese setzten dann Zytokine sowie andere 
inflammatorischen Mediatoren frei, das zu einer granulomatösen Entzündungsreaktion des 
angrenzenden Knochens führt. In Folge dessen werden fraglich Osteoklasten aktiviert, welchen 
den Knochen resorbieren und damit zu einer Lockerung führen. Diese Reaktion ist abhängig von 
der Bildung von submikron Abriebpartikeln [8] [19] [43] [44] [101] [103] [113] [134] [147] 
[156] [163] [210]. 
Der Abrieb kann in drei Abriebmechanismen unterteilt werden, den abrasive wear, 
Oberflächenabrieb, dieser entsteht aufgrund der Rauhigkeit der Oberflächen, dabei reibt das 
härtere Material das weichere ab, bereits kleinste Kratzer der Femurkondylen können so zu einem 
massiven Abrieb führen. Den adheasive wear, Haftungsabrieb, hierbei werden aufgrund der 
Haftung der artikulierenden Flächen kleine Partikel aus der Oberfläche herausgelöst, dieses 
geschieht, wenn die interatomaren Kräfte zwischen den artikulierenden Flächen größer sind als 
die intrinsischen Kräfte zwischen dem Molekülen des weicheren Materials. Und den Fatigue, den 
Ermüdungsabrieb (Lochfraß und Delamination oder tiefer Abrieb), der durch sich wiederholende 
Belastungen auf Zug und Druck entsteht. Dabei sind die Oberflächenspannungen am größten, die 
Schubspannungen jedoch unterhalb der Oberfläche führen zu Rissen unterhalb der 
Polyäthylenoberfläche, diese konfluieren und führen zu einer Ablösung größerer Fragmente, auch 
Delamination genannt. Die Delamination kann bis zum Bruch des Inlay führen [3] [29] [210]. 
Um eine physiologische Bewegung des Knies herzustellen mit der bereits beschriebenen 
Roll-Drehbewegung sowie der Schlußrotation, wurde eine Kombination aus den runden 
Femurkondylen mit einem nahezu flachem Tibiaplateau entwickelt (round-on-flat-System). 
Hierbei kommt es aber zu punktuellen Spitzenbelastungen auf das Polyethylen, mit deutlichem 





Abbildung 11: Darstellung eines round-on-flat-Systems mit fixiertem Tibiainlay. 
 
Verteilung von Kontakt- und Scherkräften mit hohem punktuellen Kontaktstress. [79]  
 
Um den Abrieb zu verringern muss die Kontaktfläche zwischen Femurkomponente und 
dem Inlay deutlich vergrößert werden, dieses erreicht man durch Steigerung der Kongruenz 
zwischen den Femurkondylen und dem Inlay. Das führt zu einem signifikant verminderten 
Abrieb aber gleichzeitig zu einer Zwangsführung mit erhöhter Belastung auf das Knochen-
Implantat-Interface (round-on-round-System) (siehe auch Abbildung 12) [28] [63] [64] [79] 



















Abbildung 12: Darstellung eines round-on-round-Systems mit fixiertem Tibiainlay. 
Verteilung von Kontakt- und Scherkräften mit hohen Scherkräften auf das Knochen-
Implantat-Interface aber geringem Kontaktstress. [79]  
 
Es entsteht also ein Konflikt. Um diesen Konflikt zu lösen wurden die mobilen 
Meniskuskomponenten entwickelt. Der Femurkondylus ist kongruent mit dem Polyethyleninlay, 
welches sich auf seiner Unterseite flach gegen die flache Tibiakomponente bewegen kann (siehe 











Abbildung 13: Darstellung eines round-on-round-Systems bzw. an der Untferfläche des 
Tibiainlay auf Tiabiakomponente flat-on-flat-System mit mobilem Tibiainlay. 
Verteilung von Kontakt- und Scherkräften mit geringen Scherkräften auf das Knochen-
Implantat-Interface und geringem Kontaktstress [79].  
 
1975 entwickelten Buechel und Pappas die New Jersey Low Contact Stress® (LCS®)-
Prothese mit der eben genannten Besonderheit. Im Vergleich zu den vorherigen Modellen findet 
sich hier eine hohe Kongruenz des Polyethylens mit den Femurkondylen sowie die bewegliche 
Anordnung der tibialen und patellaren Metallkomponenten, wodurch der Abrieb und die 
Belastung auf das Knochen-Implantat-Interface vermindert wird, da keine Zwangsführung mehr 
besteht [32] [33] [63]. Von Polyzoides wurde im weiteren Verlauf das RotaglideA®-System 
vorgestellt [101] [163] [175] [200]. Von Goodfellow und O´Connor wurde in den späten 1970er 
die Oxford meniscal-bearing Prothese entwickelt, die beide Kreuzbänder erhalten hat, hierbei 
wurden, wie die heutigen unikondylären Schlittenprothesen jeweils nur das mediale und laterale 
femorotibial-Gelenk ersetzt und mit einem mobilen PE-Gleitlager versehen. Es ist unbegrenzt 
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konform. Das PE-Gleitlager ist dabei gegenüber der Tibiaseite flach und beweglich, gegenüber 
der Femurseite kongruent. Durch die Kongruenz mit der großen femoralen und tibialen 
Kontaktfläche soll es zu einer Verminderung des Abriebs kommen sowie zu einer Verminderung 
der Lastübertragung auf das Implantat-Knochen-Interface durch das bewegliche PE-Gleitlager. 
Aufgrund der erhaltenen Bandstrukturen soll der physiologische Bewegungsablauf gewährleisten 
sein [74]. Dieser Prothesentyp konnte sich als bikondylärer Ersatz nicht durchsetzten, da die Rate 
an Inlayluxationen sowie tibialer Lockerungen zu hoch war. Man setzt es aber mittlerweile 
erfolgreich als unikondylären Ersatz bei medialer Gonarthrose ein, hierfür muss das vordere 
Kreuzband zwingend intakt sein, auch höhergradige Varus- oder Valgusfehlstellung sowie 
Kontrakturen dürfen nicht vorliegen [213]. 
Es fand sich ein schneller Anstieg der Entwicklung mobiler Prothesen seit den 1990er 
Jahren. Einige der Prothesen sind während der gesamten Flexion kongruent, andere dagegen nur 
in Streckung [101]. 
Die Kräfte, die auf das Polyäthylen einwirken und damit zum Abrieb führen hängen unter 
anderem von der Kongruenz der Gelenkflächen ab. Sie können mathematisch mit dem 
Unterschied der Krümmungsradien zwischen den beiden Gelenkpartnern in Beziehung gesetzt 
werden. Hierbei gilt, je größer der Unterschied zwischen den Krümmungsradien ist desto größer 
ist die Belastung des Polyäthylens und damit auch der Abrieb. Umgekehrt gilt, je kleiner der 
Unterschied desto, geringer ist die Belastung und damit der Abrieb [28] [192]. 
Aber nicht nur die Kongruenz der Gelenkpartner ist entscheidend für den Abrieb. Weitere 
zahlreiche Faktoren beeinflussen zusätzlich den Abrieb, wie die Art des Herstellungsverfahren 
des Polyäthylens (Hochdrucktechnik oder Extrusion), die verwendeten Kunststoffe und ihre 
Qualität (beeinflusst durch Molekulargewicht und Vernetzung [3] die implementierten 
Qualitätskontrollen, die Oberflächenbearbeitung, die Dicke des Inlays, der Einfluss der 
Gammastrahlung auf Oxidationsprozesse bei der Sterilisation, die Oxidationsprozesse im Körper 
selbst, die auftretenden dynamischen Gleit- und Scherkräfte, die bei jedem Patienten 
unterschiedlich sind sowie die Gegenfläche und die Unterseite [3] [28] [101] [156] [163] [192]. 
Weitere Faktoren, die Einfluss auf den Abrieb haben sind mechanischer Art und vom 
Operateur beeinflussbar. Die Kniestellung und Balance der Bänder spielen dabei eine wichtige 
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Rolle, insbesondere bei einer nicht gekoppelten tibialen Komponente. Die Wiederherstellung der 
Gelenklinie sowie der anatomischen Beinachse und eine gute Patellaführung sind wichtig für ein 
gleichmäßiges Abriebmuster. Eine Erhöhung der Gelenklinie fördert nicht nur den Abrieb 
tibiofemoral, sondern verändert auch die Patellaführung. Eine Patellasubluxation bedingt ein 
Außenrotationsdrehmoment auf die Tibia wodurch es zu dem asymmetrischen Abriebmuster 
kommt [3] [128] [210]. Auch die mechanische Achse hat einen entscheidenden Einfluss auf den 
Abrieb, so kommt es bei einer Varusachse zu einem vermehrten medialen Abrieb, bei einer 
Varusachse zu einem vermehrten lateralen Abrieb. Näheres zum Alignment wird im Kapitel 
...(Computerassistierte Navigation in der Knieendoprothetik) erläutert. [210] In einem normalen 
Knie findet sich ein Varus von 3 Grad [145]. Es findet sich auch eine positive Korrelation 
zwischen dem Ausmaß des Abriebs bei entnommen Komponenten und dem Gewicht des 
Patienten, seiner Aktivität und dem Zeitraum, in dem die Komponente implantiert war [210].  
Es gibt mittlerweile sehr viele verschiedenen Designs von Prothesen, die hier 
Vollständigkeitshalber kurz dargestellt werden sollen. Unterteilen kann man die Prothesen zum 
einen in unikompartimentelle (unikondylärer Schlitten), bikompartimentelle (bikondylärer 
Schlitten/ kompletter Oberflächenersatz, gekoppelte Prothesen) und trikompartimentelle 
Prothesen (bikondylärer Schlitten mit Retropatellarersatz) [65] [210]. Entsprechend dem 
Führungsgrad der Prothese lassen sich die bi- und trikompartimentellen Prothesendesings in 
gekoppelte („linked“) und ungekoppelte („non-linked“) Prothesen weiter unterteilen. Die 
ungekoppelten Prothesen lassen eine Roll-Gleit-Bewegung zu, während es sich bei den 
gekoppelten Prothesen um ein Scharniergelenk handelt mit fixierter Drehachse. Die gekoppelten 
Systeme könne dabei entweder reine Scharniergelenke („rigid hinge“) sein oder die Rotation 
freigeben („rotating-hinge“). Bei den ungekoppelten Prothesen handelt es sich um den typischen 
Oberflächenersatz, diese haben ebenfalls verschiedene Stabilitätsgrade. Das bedeutet auch bei 
den ungekoppelten Prothesen eine weitere Unterteilung. Zum einen findet man die ungekoppelte, 
geführte („constrained“) Prothese, diese wird bei insuffizienten Seitenbändern eingesetzt und hat 
einen hohen zentralen „peg“, der eine Varus-Valgus-Stabilität erbringt, eine Roll-Gleit-
Bewegung ist bei diesem Design möglich, die Rotation ist jedoch deutlich reduziert. Das 
ungeführte Prothesendesign („unconstrained“) wird wiederum unterteilt im Bezug auf das hintere 
Kreuzband. Dabei gibt es das hintere Kreuzband (HKB) erhaltende („cruciate retaining“), das 
HKB resezierende („cruciate excising“) und das HKB ersetzende („cruciate substituting“) 
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Prothesendesign. Wie der Name schon sagt, wird bei der HKB erhaltenden Prothese dieses nicht 
entfernt. Bei der HKB resezierenden wird dieses entfernt ohne durch einen „peg“  ersetzt zu 
werden, die Führung beruht hier auf einen erhöhte Konformität des Tibiaplateaus. Beim HKB 
ersetzenden Verfahren findet man einen zentralen „peg“, der aber deutlich kleiner ist als bei den 
„constrained“ Systemen. Voraussetzung für diese Prothese sind suffiziente Seitenbänder, da der 
„peg“ keine Varus- oder Valgusstabilität gibt [65] [184] [210] [231].  
Auch auf die Kinematik des Knies haben das Implantatdesign und die 
Implantationstechnik einen entscheidenden Einfluss [17]. 
Hauptziel jeden Prothesendesigns, ob nun mobile- oder fixed bearing, gekoppelt oder 
nicht gekoppelt, ist die Funktionalität sowie die lange Überlebensrate der Prothesen. Um diese 
Ziele zu erreichen gibt es wichtige Einflussgrößen, die hohe Kongruenz während der gesamten 
Bewegung in der Frontal-, Sagittal-, und der Koronarebene der Gelenkpartner, eine reduzierte 
Kontaktbelastung der Polyäthylenoberfläche sowie reduzierte Zwangskräfte auf das Implantat-
Knocheninterface [163]. 
Der mögliche Vorteil der mobilen Gleitlager ist die hohe Konformität der Oberseite 
wodurch der Abrieb minimiert wird ohne, dass es zu den ungewollten mechanischen Effekten der 
achsgeführten Prothesen kommt. Der rückseitige Abrieb des Polyäthylens auf dem Tibiaplateau 
wird dadurch minimiert, dass es sich hierbei um ein Flat-on-flat-System handelt sowie die freie 
Beweglichkeit des Inlays, die sich nach den dynamisch einwirkenden Kräften richten kann, also 
verringerte Zwangskräfte auf das Implantat-Knochen-Interface. Die freie Beweglichkeit bedingt 
einen unidirektionalen Abrieb, was sich günstig auf die Lebensdauer des Polyäthylens auswirkt. 
[101] [163] [192] In einer Studie von Haider konnte kein signifikanter Unterschied in der Menge 
und Größe der Abriebpartikeln bei fixed und mobile-bearing Prothesen gefunden werden, unter 
Einbeziehung des rückseitigen Abriebs bei mobile-bearing [77]. Lu et al. dagegen belegen, dass 
sich bei mobile-bearing Prothesen ein reduzierter Abrieb findet im Vergleich zu fixed-bearing. 
Jedoch auch unter Vorbehalt, bei nachgewiesenem rückseitigen Abrieb der mobile-bearing 
Prothesen. Wie signifikant dieser ist, konnte nicht ermittelt werden [140].  
Ein weiterer Vorteil besteht darin, dass eine moderate tibiofemorale Fehlrotation, die 
entweder bei Implantation passiert oder postoperativ auftritt, durch die Beweglichkeit des Inlays 
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ausgeglichen werden kann. Denn durch die Fehlrotation kommt es bei einem fixierten Inlay zu 
einer Übertragung der auftretenden Torsionskräfte auf die Rückseite des Inlays. Bei einem 
rotierenden Inlay passt sich dieses dem Femur in allen Flexionsgraden an [152] [153] [163] 
[192]. Auch bei starker Flexion haben Femurkomponente und Inlay eine große Kontaktfläche, 
wodurch sich der PE-Abrieb weiter vermindern sollte. Bei der Flexion findet eine Roll-Gleit-
Bewegung statt. Bei einem fixierten Inlay mit hoher Kongruenz wird diese Bewegung gehemmt. 
Bei geringer Kongruenz, also einem Round-on-flat-Design, ist die Roll-Gleit-Bewegung zwar 
möglich aber es kommt durch die punktuellen Spitzenbelastungen vor allem zu einem posterioren 
Abrieb des Polyäthylen-Inlays. Das mobile Gleitlager dagegen ermöglicht eine dorsale 
Translation des Femurs auf der tibialen Gelenkfläche bei zugleich bestehender hoher 
Oberflächenkongruenz. Hierdurch zeigt sich eine verbesserte Kinematik. [163] [192] In einer 
Studie von Minoda et al zeigte sich bei den mobile-bearing Prothesen im Vergleich zu den fixed-
bearing eine Reduktion der postoperativ auftretenden Verminderung der Knochendichte des 
Femurs als Hinweis auf eine physiologischere Kraftübertragung zwischen Implantat und 
Knochen [160]. 
Nachteile des mobilen Gleitlagers ohne mechanische Begrenzung sind die Subluxation, 
der Bruch des Inlays und das Einklemmen von Weichteilen. Eine bedeutende mechanische 
Komplikation bei den mobilen Gleitlagern ist das „Spinout“, hierbei handelt es sich um eine 
Dislokation des Inlays, bei der der laterale Femurkondylus nach dorsal gleitet und das laterale 
Inlay nach ventral luxiert. Der „Spinout“ ist auf einen asymmetrischen Beugespalt 
zurückzuführen, so dass mobile-bearing-Prothesen bei Beugespaltasymmetrie frühzeitig versagen 
können. Dieses ist jedoch eher ein Versagen der Implantationstechnik als des Designs. 
Insbesondere das Weichteilbalancing ist daher bei mobilen Gleitlagern entscheidend. Es handelt 
sich um eine spezifische Komplikation von mobile-bearing Prothesen. Im Gegensatz dazu 
tolerieren Fixed-bearing-Prothesen einen asymmetrischen Gelenkspalt in Grenzen [77] [84] [163] 
[188] [192] [204] [217]. Die posterior stabilized Komponente führt seltener zur einem „Spinout“, 
da häufig ein kontraktes hinteres Kreuzband, neben dem asymmetrischen Gelenkspalt, eine 
Ursache ist. Zum anderen minimiert die interkondyläre Zwangsführung der posterior stabilized 
Komponente das Risiko [192]. Mobile Gleitlager mit Führungselementen zeigen an den 
Führungselementen durch Einklemmungserscheinungen einen erhöhten Verschleiß. Um ein 
Weichteilimpingement zu umgehen, wird das Inlay kleiner gewählt als ein fixiertes Inlay. Eine 
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exakte Operationstechnik sowie die Begrenzung des Bewegungsumfanges des Inlays können die 
Komplikationsraten deutlich senken. Dislokation ist eine für die mobile-bearing Prothesen 
spezifische Komplikation [77] [163] [188] [192] [204] [217]. Bei mobilen Gleitlagern, die eine 
a.p.-Translation erlauben findet sich als Komplikation ein Einklemmen des Hoffa-Fettkörpers 
wodurch es zu einem vorderen Knieschmerz kommt [127]. Zusätzlich beschrieb Popovic eine 
peripatellare Fibrose mit vorderem Knieschmerz [176].  
Jones et al. konnten nachweisen, dass es abhängig von den Freiheitsgraden der mobilen 
Plattform einen deutlichen Unterschied im Abrieb des UHMWPE gibt. So hat er nachgewiesen, 
dass bei einer unidirektionalen Bewegung deutlich weniger Abrieb entsteht als bei den 
multidirektionalen (a.p. und m.l.) Designs. Es kommt durch die unidirektionale Bewegung zu 
einer Ausrichtung im Polyethylen auf molekularer Ebene, die sogenannte Kaltaushärtung, die zu 
einer erhöhten Resistenz gegen Abrieb führt. Bei der multidirektionalen Bewegung kommt es zu 
Scherkräften auf das Polyethylen entgegen der molekularen Ausrichtung, was dann zu einem 
vermehrten Abrieb führt. Somit konnte gezeigt werden, dass das Design und die Kinematik einen 
entscheidenden Einfluss auf den Abrieb haben. Auch Marrs bestätigt den Einfluss der 
Bewegungsrichtung auf den Abrieb sowie die Oberflächenrauhigkeit des Gelenkpartners. Er 
bestätige, dass bei einer unidirektionalen Bewegung ein deutlich verminderter Abrieb zu 
verzeichnen ist. Die multidirektionalen Bewegungen wie sie im Hüftgelenk auftreten führen 
durch die auftretenden Scherkräfte zu einem vermehrten Abrieb [113] [147] [156]. Hier wird ein 
Vorteil für die mobilen Gleitlager gesehen, da sich hier eine Translation der multidirektionalen 
Bewegung in eine unidirektionale Bewegung findet [156]. 
 In kinematischen Untersuchungen, sowohl in vivo, als auch in vitro, wurde ein 
unphysiologisches Bewegungsmuster für Knieendoprothesen nachgewiesen. Insbesondere zeigte 
sich dabei ein paradoxes Vorwärtsgleiten der Femurkondylen auf dem Tibiaplateau. Dieses führt 
dazu, dass aufgrund eines zu frühen dorsalen Auftreffens des Femurs auf der Tibia die Flexion 
eingeschränkt ist [17] [51] [208]. 
Nakamura et al. zeigten eine physiologischere und bessere Flexion für mobile Gleitlager 
[167]. Andere konnten in einer Ganganalyse keine Vorteile für die mobilen Gleitlager feststellen. 
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Es fanden sich keine physiologischeren Bewegungen des Knies [78]. Zusätzlich kommt es zu 
einer Änderung des Translationsausmaßes über die Zeit [223]. 
Der Aufbau der mobile-bearing-Prothesen ist vom Grundprinzip ähnlich und 
unterscheidet sich je nach Freigabe der Bewegungsrichtung. Die Bewegung des Knies ist dabei 
so konzipiert, dass sie auf zwei Oberflächen stattfindet, dem tray-insert zwischen Inlay und 
Tibiaplateau sowie zwischen Inlay und Femurkondyle. Solche Designs unterschieden sich im 
Bezug auf die Kinematik des tray-insert Interface und der resultierenden Rotationsachse des 
Knies. Einige mobile-bearing Designs erlauben beides, anteriore-posteriore Translation und 
Innen- und Außenrotation auf dem tray-insert Interface,  während bei rotierenden Inlays nur die 
Rotation auf dem tray-insert Interface freigegeben ist, wodurch die Rotation zwischen 
Femurkomponente und Inlay begrenzt ist. Die resultierende Kinematik auf den artikulierenden 
Oberflächen des UHMWPE von verschiedenen Prothesen unterscheidet sich erheblich und der 
UHMWPE-Abrieb ist Abhängig von der Kinematik mit welcher das Material beansprucht wird. 
Die meisten mobile-bearing Prothesen erhalten das hintere Kreuzband mit limitierter Rotation 
aber ohne Gleiten. Bei einer Prothese die vollständig kongruent ist und sowohl gleiten als auch 
rotieren erlaubt, kann das hintere Kreuzband geopfert werden. [101] [156] Durch die gleitenden 
Menisken bzw. durch die rotierende Plattform können sowohl Roll-und Gleitbewegungen, als 
auch Rotations- und Schubkräfte aufgenommen werden, wodurch sich der Abrieb des 
Polyäthylens deutlich vermindert [184] [192]. In der Studie von Berry et al. mit entnommenen 
Inlays von Knieendoprothesen zeigte sich ein vermindere Abriebrate von rotierenden Inlays im 
Vergleich zu fixierten. Desweiteren zeigte sich eine verminderte Abriebrate bei fixierten Inlays, 
die mit einer polierten CoCr Oberfläche artikulierten im Gegensatz zu denjenigen, die gegen eine 
Titanoberfläche artikulierten [24]. 
1.5  Computerassistierte Navigation in der Knieendoprothetik 
Es besteht ein Zusammenhang zwischen einer Fehlimplantation und einem vorzeitigen 
Versagen der Knieendoprothese. Durch eine Fehlinterpretation oder fehlerhaften Anwendung der 
extra- und intramedullären Ausrichtungshilfen bei der konventionellen Implantation sowie durch 
anatomische Variationen kann es zu einem Malalignment kommen. Das Malalignment bedingt 
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eine exzentrische Lastverteilung und vermehrte Scherkräfte. Dieses kann zu einem Versagen des 
Polyethyleninlays und des Implantat-Knochen-Interfaces führen [90] [92] [209]. 
Die Nutzung der Navigation für die Implantation von Knieendoprothesen entwickelte sich 
erst nach Einsatz in der Neurochirurgie, Wirbelsäulenchirurgie und Hüftendoprothetik. Die 
Navigation bietet die genauere Ausrichtung der Implantatkomponenten, die Reduzierung von 
außerordentlichen Implantatfehllagen und die Verbesserung des Weichteilbalancing [133]. Der 
Operateur hat einen wichtigen Einfluss auf die Standzeit der Knieendoprothese. Dieses bezieht 
sich auf die Implantation und damit dem Alignement des Knies. Hier soll die Navigation einen 
entscheidenden Beitrag leisten, da es sich überaschenderweise in einer Studie von 
Mahaluxmivala fand, dass es keinen Unterschied zwischen erfahrenen und weniger erfahrenen 
Operateuren in Bezug auf die Achsabweichung bei der konventionellen Implantation gibt [145]. 
In verschiedenen Studien fand sich für implantierte Knieendoprothese bei 3 Grad oder mehr 
Valgus- oder Varusfehlstellung im Bezug auf die neutrale Beinachse ein deutlicher Anstieg des 
Abriebs. Sriastava et al. sagen, dass bereits eine so geringe Abweichung wie 1.3 Grad zu einem 
vermehrten Abrieb führt [18] [133] [138] [185] [202] [214]. 
Die dorsale Kippung der Tibiakomponente sollte für die größtmöglich Flexion bei 5-10° 
liegen. Hat man eine zu starker Kippung, kann es zu einer Subluxation der Femurkomponente 
kommen mit vermehrtem Abrieb. Hat man eine zu geringe Kippung wird das HKB zu früh 
gespannt, was die Flexion behindert [210]. 
Bei der Navigation wird zunächst das therapeutische Objekt, welches das Ziel der 
operativen Behandlung ist mit einer Referenzierungsbasis markiert, wodurch es dem Navigator 
sichtbar gemacht wird. Im Anschluss wird über ein Registrierungsschritt eine mathematische 
Verbindung mit dem virtuellen Objekt, der Abbildung des therapeutischen Objekts, also ein 
Abbild des Patienten, geschaffen. Hierdurch wird die vom Navigator durchgeführte chirurgische 
Aktion im virtuellen Objekt wiedergegeben [128] [133]. Es werden bei den Navigationssystemen 
zwischen bildbasierten, hier erfolgt die Navigation anhand von präoperativ erstellten CT-Bildern 
und bildfreien Systemen, ohne vorhergehende Bildgebung unter Zuhilfenahme von 
intraoperativen Landmarken, unterschieden [20]. Anhand des präoperativ erstellten CT- Bildes 
erfolgt während der Operation das sogenannte „Matching“, dabei wird eine Verbindung zwischen 
Einleitung!
32!!
dem Bildkoordinatenraum und der Lage des Patienten im Operationssaal erstellt. Das erfolgt, 
indem Landmarken in dem CT präoperativ festgelegt werden, die dann intraoperativ mit einem 
Pointer abgetastet und somit zugeordnet werden. Diese Art der Navigation ist eine exakte 
Umsetzung der präoperativen Planung [133]. In der Regel werden bildfreie Navigationssysteme 
verwendet, da sich in Studien kein Unterschied zwischen bildbasiert und bildfrei gezeigt hat und 
die bildfreien Systeme weniger aufwendig und kosteneffektiver sind, da kein CT präoperativ 
angefertigt werden muss. Zusätzlich fällt dadurch die vermehrte Strahlenbelastung des Patienten 
weg. Insgesamt dauert ein operativer Eingriff mit dem Navigationssystem ca. 10-20 Minuten 
länger, soll sich aber durch die Verbesserung des Alignement und damit der Standzeit der 
Prothese rentieren [20] [125] [133]. Die gängigsten Navigationssysteme basieren auf 
optoelektronischen Kameras, die mit Infrarotlicht funktionieren. Die Instrumente senden dabei 
entweder Infrarotlicht über Leuchtdioden aus oder sie reflektieren das Infrarotlicht, welches von 
der Kamera gesendet wird. Hierdurch wird das virtuelle Objekt aus intraoperativ gewonnen 
Messdaten von der Software erzeugt [128] [133]. Nach Platzierung der Referenzbasen werden 
Landmarken dreidimensional von dem Chirurgen erfasst. Das erfolgt entweder durch das 
Abtasten mit einem Pointer, durch Gebrauch eines C-Bogens oder durch passive Bewegung des 
Beines (Ermittlung des Rotationszentrums des Hüftgelenks). Aus diesen Daten wird dann das 
virtuelle Bild errechnet [128] [133]. 
Die bildfreie Navigation bietet im Gegensatz zur bildbasierten die Möglichkeit die 
Kinematik des Knies in Echtzeit darzustellen mit dem Vorteil auch die Weichteilsituation mit zu 
berücksichtigen und ein adäquates Weichteilbalancing durchzuführen, da der Beuge- und 
Streckspalt direkt auf dem Bildschirm beurteilt werden können [40] [128] [133] [142]. Durch die 
Verwendung von Navigationssystemen während der Implantation von Knieendoprothesen, 
verbessert sich die Exaktheit der Implantation und damit die Beinachse signifikant. Zusätzlich 
finden sich signifikant weniger sog. Ausreißer, also Patienten mit einer postoperativen 
Fehlstellung [20] [21] [25] [40] [49] [67] [82] [87] [110] [125] [128] [143] [154] [162] [186] 
[195] [227]. Es findet sich eine deutliche Annäherung an die präoperative Planung der Beinachse 
bei den navigiert implantierten Knieendoprothesen als bei den konventionell implantierten 
[67] [227]. Auch soll durch die Navigation die Gelenklinie besser wiederherstellen als es 
konventionell möglich wäre [58]. 
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Für die konventionelle Implantationstechnik konnte nachgewiesen werden, dass es in bis 
zu 30 Prozent der Fälle zur einer Abweichung von mehr als 3 Grad im Varus- oder Valgussinn 
von der neutralen Beinachse kommt [39] [92] [108].  In der Untersuchung von Rosenberger et. 
all. zeigte sich im Vergleich zwischen konventioneller Implantation und Navigation ein optimales 
Alignement in 32% Prozent bei der konventionellen Implantation, dagegen 62 Prozent bei der 
navigierten Implantation [186]. Die Grundgenauigkeit der gängigen Navigationssysteme wird mit 
einem Grad und einem Millimeter angegeben [209]. 
Das Navigationssystem bietet eine hohe Reproduzierbarkeit der intraoperativen 
Messbarkeit der mechanischen Achse der unteren Extremität anhand der Registrierung des 
Hüftkopf-, Kniegelenks- und Sprunggelenkszentrum [109] [128]. In einem Vergleich mit 
Operateuren, die erfahren sind in Umgang mit der Navigation zu Operateuren, die mit der 
Navigation beginnen findet sich kein signifikanter Unterschied in den sog. Ausreißern. Ballas et 
al. sehen daher die Navigation als eine mögliche Ausbildungshilfe zum erlenen der 
Knieendoprothetik [15]. 
In der 2 Jahres Nachuntersuchung von Seon et al., Spencer et al. und auch anderen 
Autoren sowie in der fünf Jahres Nachuntersuchung von Harvie et al. und Hoppe et al. fand sich 
funktionell kein Unterschied zwischen konventioneller und navigierter Implantation 
[37] [83] [93] [111] [195] [207]. In einer Studie von Kim et al. zeigt sich auch nach in einem 
Nachuntersuchungszeitraum von 10,8 Jahren kein signifikanter Unterschied im funktionellen 
Ergebnis zwischen konventioneller und navigierter Implantation [123]. Schnurr et al. gaben nach 
einer Zeit von 3,9 Jahren für konventionell und 2,4 Jahren für navigiert implantierte 
Knieendoprothesen eine signifikant niedrigere Revisionsrate für die navigiert implantierten 
Knieendoprothesen an [190]. In einer systematischen Unterschung der Literatur nach klinischen 
Unterschieden von Burnett et al. fanden sich kein klinischer Vorteil für die Navigation, die 
längste Nachuntersuchungszeit war dabei fünf Jahre [35]. Auch in der Metaanalyse von 21 
Studien mit 2333 implantierte Knieendoprothesen von Cheng et al. findet sich kein klinischer 
Unterschied, jedoch sind auch hier noch keine Langzeitstudien einbezogen [37]. Ob sich die 
Standzeit der Knieprothese tatsächlich signifikant, durch das bessere Alignement nach navigierter 
Implantation, verlängern lässt bleibt in weiteren Langzeitsudien abzuwarten [21] [25] [49] [67].    
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1.6 Ziele der Arbeit 
Diese Studie ist eine geplante Folgeuntersuchung der Patienten einer veröffentlichten 
Studie von Lampe et al. [131]. Es wurde zu Beginn der Studie festgelegt, dass die Patienten drei, 
sechs, 12 Monate und drei bis fünf Jahre postoperativ nachuntersucht werden sollen.  
In der vorliegenden Arbeit sollte im Rahmen einer prospektiv randomisierten doppelt 
verblindeten Studie geklärt werden, ob eine mobile Plattform Vorteile gegenüber der fixen 
Plattform hinsichtlich der Kniegelenksfunktion 3 – 5 Jahre nach Implantation bietet.  
Als sekundäre Zielparameter sollte das Implantatüberleben zum 
Nachuntersuchungszeitpunkt und das Auftreten plattformspezifischer Komplikationen 




2 Material und Methode 
2.1 Studiendesign und Randomisierung 
Die Patienten unserer Studie wurden in der Zeit von April 2004 bis Juni 2007 
eingeschlossen und in der Abteilung für Orthopädie und Unfallchirurgie der Asklepiosklinik 
Eilbek, aktuell nach Betriebsübergang Schön Klinik Hamburg-Eilbek operiert. Die Studie ist 
prospektiv, randomisiert und doppelt verblindet. Das positive Votum der Ethikkommission der 
Ärztekammer Hamburg lag für diese Studie vor (siehe Anhang, Kapitel 6.3). 
Es erfolgte die Randomisierung in die Gruppe „fixed-bearing“ (FB) und die Gruppe 
„rotating-platform“ (RP). Die Randomisierung erfolgte unter Zuhilfenahme einer 
computergenerierten Randomisierungsliste mit insgesamt vier Listen zur Stratifizierung nach den 
unabhängigen Variablen Alter und Geschlecht, um eine Gleichverteilung in den beiden 
Therapiegruppen zu erzielen. Die Listen wurden dabei aufgeteilt für weibliche und männliche 
Patienten mit weiterer Unterteilung in über und unter 70-Jährige. In diesen Listen wurde in 
zufälliger Reihenfolge Blöcke von zehn - je fünf mal FB und fünf mal RP - mit eindeutigen 
fortlaufenden Nummern erstellt. Diese zufälligen Kombinationen aus Studiennummer und 
Gleitlagertyp wurden jeweils in versiegelten Umschlägen deponiert. Auf den Umschlägen wurde 
dann die fortlaufende Studiennummer vermerkt. Die Randomisierungslisten selbst wurden unter 
Verschluss gehalten. Hat die/ der Patient/ in in die Studie eingewilligt, wurde der nächste 
Umschlag aus der entsprechenden Gruppe von Geschlecht und Alter vom aufnehmenden Arzt 
gewählt und in die Akte gelegt. Die Patientendaten wurden dann von dem aufnehmenden Arzt 
zur Studiennummer im Journal protokolliert. Intraoperativ, nach Abschluss der Sägeschnitte und 
der weiteren knöchernen Präparation, wurde der Umschlag dann von einer OP-Schwester 
geöffnet und dem Operateur der Implantattyp mitgeteilt. Der Umschlag samt Inhalt wurde 
daraufhin noch im Operationssaal vernichtet. Entsprechend der Randomisierung erfolgte die 
Implantation einer bikondylären Kniegelenkoberflächenersatz entweder mit einem fixierten oder 
einem rotierenden Polyethylen-Inlay. Der Implantattyp war im weiteren Verlauf der Studie weder 
für den Patienten noch den Untersucher bekannt. 
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Als Einschlusskriterien unserer Studie zählten das Vorliegen der Operationsindikation 
zum elektiven bikondylären Kniegelenkoberflächenersatz und die Einwilligung der Patienten zur 
Teilnahme. Es wurden alle Patienten detailliert über die Studie aufgeklärt und haben vor der 
Operation schriftlich zur Teilnahme an der Untersuchung auf einem von der Ethikkommission 
der Hamburger Ärztekammer genehmigten Aufklärungsbogen eingewilligt. Die präoperative 
Risikoeinschätzung erfolgte durch die American Society of Anaesthesiologists- (ASA-) 
Klassifikation. Als Operationsindikation wurden radiologische Arthrosezeichen, egal ob primär 
oder sekundär (siehe auch Kapitel 1.3), Belastungsschmerz und Funktionseinschränkung 
gewertet. Die Beschwerden der Patienten mussten nach ausgereizter konservativer Therapie 
persistieren. Es durfte keine medizinisch sinnvollere Alternative bestehen wie gelenkerhaltende 
Eingriffe (Arthroskopie, Umstellungsosteotomie) oder ein unikompartimenteller Gelenkersatz. 
Das Kniegelenk musste entweder stabil oder die Stabilität rekonstruierbar sein (Weichteilapparat) 
ohne dass ein geführtes oder gekoppeltes Implantat indiziert war. Die Aufklärung über die 
Operation und deren Risiken erfolgte präoperativ.  
Ausschlusskriterien waren operative Eingriffe am Knochen des zu operierenden 
Kniegelenks (z.B. Umstellung des Tibiakopfes, Versetzung der Tuberositas tibiae), vorhandene 
Endoprothesen anderer Gelenke des selben Beines, Achsfehlstellungen des zu operierenden 
Kniegelenkes größer als 20 Grad varus oder 15 Grad valgus, postoperative Infektionen des 
versorgten Kniegelenkes oder Venenthrombosen des operierten Beines während des 
Nachuntersuchungszeitraumes sowie die präoperative Risikoeinschätzung nach ASA von 4, 5 
oder 6. Trotz Eignung wurden Patienten ausgeschlossen, wenn sie nicht nach Studienprotokoll 
behandelt werden konnten, weil zum Beispiel die festgelegten Operateure oder das 
Navigationssystem aus technischen oder organisatorischen Gründen nicht zur Verfügung standen. 
2.2 Implantate, Operationstechnik und postoperatives 
Management 
Es wurde die bikondyläre Knieendoprothese Columbus® der Firma B. Braun Aesculap, 
Tuttlingen, Deutschland implantiert. Dieses Model erhält das hintere Kreuzband. Es wurde 
entweder ein fixiertes (Columbus CR®) oder ein rotierendes Polyethylen-Inlay (Columbus RP®) 
mit dem entsprechenden Tibiaplateau eingesetzt. Diese beiden Modelle unterscheiden sich 
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lediglich in ihrer PE-Aufnahmefläche der tibialen Komponente und im PE-Gleitlager selbst. 
Femurkomponente sowie knöcherne Verankerung der tibialen Komponente sind identisch. Bei 
der rotating-platform findet sich ein zentraler Zapfen; um diesen kann sich das Polyethyleninlay 
drehen. Zur Begrenzung der Rotation auf 10 Grad nach außen und innen findet sich ein weiter 
ventral liegender kleinerer Zapfen auf der Tibiakomponente und an der Unterseite des Inlays eine 
entsprechende Führungsrinne (Typ 1 nach Walker und Sathasivam) (siehe auch Abbildung 14). 
Das fixierte PE-Inlay wird in der allgemein bekannten Art in das Tibiaplateau eingeklickt und 
durch den Rahmen der tibialen Komponente fixiert. Beide PE-Komponenten haben eine dorsale 
Neigung („slope“) von drei Grad, was bei der Tibiaresektion berücksichtigt werden muss.  
 
 
Abbildung 14: Darstellung des Columbus®-Knieendoprothesensystem. 
 
Bikondylärer Oberflächenersatz Columbus® (Firma B. Braun Aesculap,Tuttlingen, 
Deutschland).  
Unten: schematische Darstellung der Unterschiede zwischen fixiertem (links) und 
rotierendem (rechts) PE-Gleitlager. Die Geometrie der Femurkomponente und des 




Die tibialen und femoralen Komponenten bestehen aus Isodur®, einer Kobalt-Chrom-
Molybdän-Legierung. Die beiden Komponenten werden zementiert. Die Polyethylen-Gleitlager 
sind aus UHMWPE und werden mittels Gamma-Strahlung sterilisiert. Alle Komponenten sind 
CE-zertifiziert und in Übereinstimmung mit den geforderten DIN- und ISO-Normen produziert. 
Die Columbus®-Femurkomponenten sind für rechte und linke Kniegelenke unterschiedlich und 
in jeweils sieben Größen vorhanden. Die Tibiakomponenten sind in fünf Größen vorhanden. Die 
tibialen und femoralen Implantatgrößen lassen sich frei kombinieren. Entsprechend sind fixierte 
und rotierende PE-Gleitlager in fünf Größen und jeweils vier Dicken (von zehn bis 16 
Millimetern) verfügbar.  
Alle Operationen wurden mit Hilfe des Navigationssystems Orthopilot® (Version TKA 
4.2) der Firma B. Braun Aesculap, Tuttlingen, Deutschland, durchgeführt (siehe auch Abbildung 
15 und 16). Es handelt sich um ein bildgebungsfreies System welches über ein optoelektronisches 
Kamerakonzept und Reflektoren funktioniert. Ziel war es eine möglichst standardisierte und 
präzise Implantation zu sicherzustellen. Die sogenannten „Ausreißer“ in Bezug auf das 
postoperative Alignment sollte so gering wie möglich gehalten werden, um hier weitere 
Einflussfaktoren auf das klinische und funktionelle Ergebnis so weit als möglich auszuschließen. 
Durch das System wird die mechanische Beinachse intraoperativ bestimmt und kann dann, wenn 
nötig korrigiert werden. Auch die Resektionshöhen und Komponentengrößen lassen sich 
computergestützt bestimmen. Die Beuge- und Strecklücke sind auf dem Bildschirm zu verfolgen 
wodurch sowohl die Dicke des PE-Inlays als auch das Weichteilbalancing mit der erforderlichen 










Abbildung 15:  Orthopilot® (B.Braun Aesculap, Tuttlingen, Deutschland) 
Bildfreie Navigation mittels optoelektronischem Kamerasystem 
 
links: Funktionsweise 
rechts: intraoperatives Bild mit an Femur und Tibia fixierten Reflektoren sowie mobilem 





Abbildung 16: Intraoperatives Planungsbild Orthopilot® (B.Braun Aesculap, Tuttlingen, 
Deutschland) 
 
Oben: Anzeige der Femurkomponentengröße und Dicke des Tibiainlays 
Links: Darstellung der Strecklücke sowie Valgus- und Varusausrichtung bei der 
Implantation der gewählten Komponenten. 
Rechts: Entsprechende Darstellung der Beugelücke. 
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iert werden kann. Die Berechnung der eingangs ermittelten „landmarks“ ist bei der 
Bewegungsanalyse graphisch als kinematische Kurve erfassbar. Damit werden diese 
Systeme dem Anspruch einer exakten Implantatpositionierung sowie einer Analyse der 
prä-, intra- und postoperativen Kinematik gerecht [100; 157; 161]. 
Am weitesten verbreitet für die intraoperative Detektion der anatomischen Landmar-
ken („tracking“), sowohl bei der bildbasierten als auch bei der bildgebungsfreien 
Navigation, sind optoelektronische Kamerasysteme, die auf Infrarotlichtbasis arbeiten 
(siehe auch Abbildung 12). Alle chirurgischen Instrumente, die in die Navigation 
integriert werden sollen, sind mit mehreren Infrarotlicht aussendenden Leuchtdioden 
(LED) oder Infrarotlicht reflektierenden Markern ausgestattet. Ihre Position im Raum 
kann so über die korrespondierende zweiäugige Kamera abgetastet und durch die 
Computersoftware in ein dreidimensionales Bild verwandelt werden. Alternativ dazu 
existieren auch Systeme, die auf der Basis einer elektromagnetischen Positionserfassung 
arbeiten. Dabei werden kleine Spulen auf den zu vermessenden Objekten montiert, ein 
Magnetfeldgenerator ersetzt die Kamera. Anders als bei den optoelektronischen Systemen 
ist hier die freie Sicht zwischen Sender und Empfänger nicht zwingend erforderlich, was 
als potentieller Vorteil propagiert wird [100; 157; 161]. 
 
    
Abbildung 12: Bildfreie Navigation mittels optoelektronischem System 
Links: Funktionsweise eines optoelektronischen Kamerasystems (Orthopilot®, B. 
Braun Aesculap, Tuttlingen, Deutschland). Rechts: typisches intraoperatives Bild 
mit fixen Reflektoren in Femur und Tibia sowie einem mobilen Reflektor am Poin-
ter-Instrument. 
In der Knieendoprothetik finden heutzutage die bildfreien Navigationssysteme ver-
breitete Anwendung. Im Vergleich zur bildgestützten Navigation fällt mit der ausbleiben-
den präoperativen CT-Datenerfassung die Strahlenbelastung für die Patienten weg und 
die Kosten des Verfahrens sind geringer. Durch die intraoperative Modellerstellung kann 
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zudem sichergestellt werden, dass das Kniegelenk in seiner vollen Beweglichkeit vom 
virtuellen Objekt abgebildet wird. Dieses dynamische Modell erlaubt es, eine Bewe-
gungssimulation in die intraoperative Planung einfließen zu lassen und die postoperative 
Situation am kollateralen Bandapparat vorherzusagen (siehe auch Abbildung 13). Damit 
wird erreicht, dass das Knie nicht nur in seiner geometrischen Ausrichtung rekonstruiert 
ist, sondern auch die gewünschte Bandstabilität des Gelenkes und symmetrisch balancier-
te Streck- und Beugelücken gewährleistet sind [65; 83; 108]. 
 
 
Abbildung 13: Intraoperatives Planungsbild bei der bildfreien Navigation 
Oben mittig: Darstellung der Femurkomponentengröße und der PE-Dicke. Links: 
Darstellung der Strecklücke und Valgus-Varus-Ausrichtung bei Implantation der 
gewählten Komponenten. Rechts: korrespondierende Darstellung der Beugelücke 
und Rotation (Orthopilot®, B. Braun A sculap, Tuttlingen, Deutschland). 
Zahlreiche experimentelle und klinische Studien konnten mittlerweile nachweisen, 
dass sich die Präzision der Implantatpositionierung und das Alignment in der Knieendo-
prothetik unter Verwendung von navigationsgestützten Operationstechniken hoch 
signifikant verbessern lässt. Es zeigt sich eine deutliche Reduktion der Streubreite 
außerhalb der geforderten drei Grad Valgus-Varus-Achsausrichtung. So werden 
insbesondere sogenannte „Ausreißer“, das heißt Patienten, die eine relevante postoperati-
ve Fehlstellung erleiden, mit dieser Technik wirksam vermieden und die Reproduzierbar-
keit steigt. Nach den präsentierten Ergebnissen ermöglichte die Navigation in 70 bis 90 
Prozent aller Fälle eine Beinachse innerhalb des Toleranzbereiches. Konventionell 
versorgte Kniegelenke erreichten in diesen Untersuchungen im direkten Vergleich nur in 
30 bis 80 Prozent der Fälle die Vorgabe. Die Streubreite konnte mithilfe der Navigation 
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Alle Patienten wurden standardisiert operiert. Eine pneumatische Oberschenkelblutsperre 
wurde angelegt. Der Zugang erfolgte über einen 15 bis 20 Zentimeter langen medianen 
Hautschnitt und eine mediale parapatellare Arthrotomie. Das vordere Kreuzband wurde reseziert, 
das hintere Kreuzband erhalten. Die tibialen und femoralen Komponenten wurden in zementierter 
Technik verankert. Der Zement wurde im Vakuumtechnik angemischt. Die Patella wurde soweit 
erforderlich von Osteophyten befreit und mit dem Elektrokoagulator an ihrem Rand denerviert. 
Die Patellarückfläche wurde nicht ersetzt. Je nach intraoperativer Patellaführung erfolgte bei 
bestehender Indikation ein laterales peripatellares Release. Nachdem der Zement ausgehärtet war 
wurde die Patella reponiert und intraoperativ vor Verschluss der Kapsel eine Bewegungsprüfung 
durchgeführt. Das Bewegungsausmaß wurde mithilfe des Orthopilot®- Navigationssystem 
ermittelt und in Schritten von fünf Grad dokumentiert. Weitere rekonstruktive Maßnahmen oder 
Weichteilinterventionen erfolgten darüber hinaus im Rahmen der Studie nicht. 
Alle Operationen wurden ausschließlich von den zwei erfahrensten Operateuren unserer 
Abteilung auf dem Gebiet der Knieendoprothetik und der Navigation durchgeführt (E.H. und 
F.L.). 
Auch die postoperative Behandlung wurde entsprechend dem Protokoll für alle Patienten 
gleich gehalten. In den ersten drei bis fünf postoperativen Tagen erfolgte eine 
patientenkontrollierte Analgesie über einen liegenden Periduralkatheter mittels PCEA (patient 
controlled epidural analgesia)-Pumpe oder bei bestehenden Kontraindikationen, intravenös 
mittels PCA (patient controlled analgesia)-Pumpe. Nach den Richtlinien der World Health 
Organisation (WHO) wurde zusätzlich ein nichtsteroidales Antirheumatikum (NSAR) sowie 
Metamizol oder Paracetamol verabreicht. Nach Entfernen der PCEA- oder PCA-Pumpen wurde 
je nach Bedarf ein retardiertes Opioid gegeben. Die ausreichende Analgesie wurde täglich anhand 
der Visuellen Analogskala (VAS) für Schmerz überprüft. Die Physiotherapie erfolgte ab dem 
ersten postoperativen Tag mit der Gangschulung, zunächst am Gehwagen, dann an 
Unterarmgehstützen und passiv auf einer Motorschiene (continuous passive motion). Die 
Vollbelastung wurde angestrebt und befund- und beschwerdeabhängig umgesetzt. Im Anschluss 
an den Krankenhausaufenthalt von 10 Tagen wurden alle Patientin direkt in eine 




2.3 Klinische Untersuchung und Scores 
Die Patienten wurden ein bis sieben Tage vor der Operation und drei, sechs, zwölf 
Monate und 3 bis 5 Jahre nach der Operation klinisch untersucht. Während der präoperativen 
Untersuchung wurden das Gewicht, die Körpergröße, internistisch-neurologische 
Begleiterkrankungen, die indikationsgebende Diagnose und vorangegangene operative 
Maßnahmen des entsprechenden Kniegelenks erfasst (siehe Anhang, Kapitel 6.4.1).  
Vor Verlegung in die Rehabilitationseinrichtung und bei allen 
Nachuntersuchungsterminen wurden besondere Vorkommnisse oder Komplikationen auf einem 
speziellen Formular dokumentiert (siehe Anhang, Kapitel 6.4.4). 
Es wurden präoperativ sowie zu jedem Nachuntersuchungszeitpunkt die wissenschaftlich 
etablierten klinischen „Knee Society Score (KSS)“ und der „Oxford Knee Score (OKS)“ erhoben 
(siehe Anhang, Kapitel 6.4.2 und 6.4.3) 
Als primären Endpunkt wählten wir den Unterschied des KSS der Gruppen nach drei bis 
fünf Jahren. Als sekundäre Endpunkte wählten wir den OKS, die passive Beweglichkeit des 
Kniegelenkes (ROM) und funktionelle Aspekte der Unterpunkte der verwendeten Scores. 
2.4 Knee Society Score (KSS) 
Der „Knee Society Score“ (KSS) bzw. das Knee Society Clinical Rating System wurde 
1989 für die Nachuntersuchung und Beurteilung von Patienten nach Versorgung mit einer 
Knieendoprothese von der American Knee Society eingeführt [104]. Der KSS lässt sich in zwei 
Scores unterteilen. Zum einen in den Knee-Score, zur Bewertung des operierten Knies, zum 
anderen in den Function-Score zur Bewertung der Behinderung des Patienten im Alltag beim 
Gehen und Treppensteigen. Die maximal erreichbare Punktezahl für den KSS und damit auch 
bestmögliche beträgt 200 Punkte, das bedeutet jeweils 100 Punkte für den Knee-Score und den 
Function-Score. Der Knee-Score wird dabei folgendermaßen bewertet: Pluspunkte werden für die 
Schmerzreduktion, die ligamentäre Stabilität und das Bewegungsausmaß vergeben. Zu 
Punktabzügen kommt es bei radiologischer Achsfehlstellung (Malalignment), Beugekontraktur 
oder einem aktiven Streckdefizit. Um die maximale Punktzahl zu erreichen muss entsprechend 
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das Kniegelenk schmerzfreies sein, es muss eine anatomische Beinachse von fünf bis zehn Grad 
valgus bestehen, es müssen eine passive Beugefähigkeit von mindestens 125 Grad sowie eine 
optimale anteroposteriore und medio-laterale Stabilität bestehen. Das Bewegungsausmaß wird 
dabei nach der Neutral-Null-Methode mit dem Goniometer in Schritten von fünf Grad erfasst. Im 
Function-Score werden für die maximale Gehstrecke und das Treppensteigen Pluspunkte 
vergeben. Zu Punktabzüge führt die Verwendung von Hilfsmitteln beim Gehen. Die maximale 
Punktzahl von 100 wird folglich bei unlimitierter Gehstrecke ohne Hilfsmittel und problemlosem 
Auf- und Absteigen von Treppen erzielt (siehe Anhang, Kapitel 6.4.2). 
Eine weitere Unterteilung des KSS-Gesamt-Score ist möglich in die Kategorie Schmerz, 
die 25 Prozent der Gesamtpunktzahl ausmacht sowie in die Gehstrecke und das Treppensteigen 
die jeweils 25 Prozent ausmachen, das Bewegungsausmaß des Kniegelenks, welches 12,5 
Prozent ausmacht und Stabilität des Gelenkes welche ebenfalls 12,5 Prozent der 




















Knee-Score Punkte Function-Score Punkte 
Schmerzen  Gehstrecke  
keine 50 unbegrenzt 50 
leicht oder gelegentlich 45 > 1000 Meter 40 
         nur beim Treppensteigen 40 500-1000 Meter 30 
         nur beim Gehen und  Treppensteigen 30 < 500 Meter 20 
mäßiger Schmerz  hausgebunden 10 
         gelegentlich 20 gehunfähig 0 
         ständig 10 Treppensteigen  
starker Schmerz 0 normal hoch und runter 50 
Bewegungsumfang  normal hoch, runter mit Geländer 40 
passive Extension/ Flexion je 5°=1 Punkt, maximal 25 
Punkte 
 hoch und runter mit Geländer 30 
Stabilität  hoch mit Geländer, runter 
unmöglich 
15 
antero-posterior          < 5mm 10 insgesamt unmöglich 0 
                                   5-10mm 5 Punktabzüge  
                                   >  10mm 0 1 Gehstock -5 
mediolateral               < 5° 15 2 Gehstöcke -10 
                                   6-9° 10 Gehstützen oder Gehwagen -20 
                                   10-14° 5   
                                  >  15° 0   
Punktabzüge    
Beugekontraktur       < 5° 0   
                    5-10° -2   
                    11-15° -5   
                    16-20° -10   
                                  >20° -15   
Anatomische Beinachse (Alignment)    
                    5°-10° valgus 0   
                    0°-4° valgus -3/ Grad   
                    11°-15° valgus -3/ Grad   
                    andere Werte -20   
 
 
Tabelle 2: Allgemeine Punktbewertung nach dem Knee Society Score 
Material!und!Methode!
44!!




90-100 sehr gut 
80-89 gut 
70-79 befriedigend 
< 70 unbefriedigend  
 
 
Tabelle 3: Beurteilung Punktezahl Knee und Function Score 
 
2.5 Oxford Knee Score (OKS) 
Der Oxford Knee Score (OKS) wurde von Dawson et al. für Patienten nach Versorgung 
mit einer Knieendoprothese entwickelt und 1998 eingeführt [45] [46]. Zur Selbstbeurteilung der 
Patienten mit den subjektiven Folgen der Gonarthrose und die Operation auf den Alltag wurde 
der Oxford Knee Score als psychometrisches Testverfahren gewählt (siehe auch Anhang, Kapitel 
6.4.3). 
Der Fragebogen wird vom Patienten selbst ausgefüllt. Er enthält zwölf einfach formulierte 
und gut verständliche Multiple Choice-Fragen. Bei der Auswertung werden für jede Frage ein bis 
fünf Punkte vergeben. Die minimal erreichbare Punktezahl sind zwölf Punkte und steht für das 
bestmögliche Ergebnis. Die maximal erreichbare Punktezahl sind 60 Punkte und steht für stärkste 
Einschränkungen in allen erfassten Bereichen. Der Patient gibt sein subjektives Empfinden in 
Bezug auf die Knieschmerzen, selbstständige Körperhygiene, Ein- und Aussteigen in/ aus 
ein/einem Auto bzw. Benutzen von öffentlichen Verkehrsmitteln, Gehzeit bis starke Schmerzen 
auftreten, Aufstehen von einem Stuhl, Hinken beim Gehen, Hinknien, Schlaf, alltägliche 
Aufgaben, Knieinstabilität, Einkaufen und Treppensteigen, an. Die Antwort, die der Patient 




2.6 Radiologische Untersuchung 
Röntgenbilder wurden Standardmäßig im Rahmen der klinischen Routine ein bis sieben 
Tage vor der Operation und am Tag danach durchgeführt. Zusätzlich wurden im Rahmen der 
ersten (oder im Einzelfall zweiten) Kontrolluntersuchung, drei (bzw. sechs) Monate und drei bis 
fünf Jahre nach der Operation radiologische Untersuchungen in unserer Klinik durchgeführt. Die 
Röntgenbilder wurden digital in unserem klinikinternen „Picture Archiving and Communication 
System“ (PACS) archiviert. Die Auswertung erfolgte mittels der Verwendung der Software 
MagicView® der Firma Siemens AG, München, Deutschland, an einem befundungsfähigen 
Monitor. 
Es wurden Röntgenbilder des Knies in zwei Ebenen- im a.p. Strahlengang sowie seitlich-, 
eine Ganzbeinaufnahme a.p. im Stand und eine axiale Patella-Aufnahme in 45 Grad Flexion 
angefertigt (siehe auch Abbildung 17). Die Aufnahmen erfolgten standardisiert. Der Grad der 
Gonarthrose wurde nach der Klassifikation von Ahlbäck erhoben; dabei wurde jedes einzelne 
Kompartiment berücksichtigt (mediales, laterales und femoropatellares) [5] (siehe auch Tabelle 
1) auch haben wir vorhandene Osteophyten, Sklerose und subchondrale Zysten und die 
Lokalisation notiert sowie vorhandene Kippung („tilting“), Subluxation oder Dislokation der 
Patella. Die Ganzbeinaufnahme wurde zur Ermittlung der Becken-Bein-Statik und der 
mechanischen und anatomischen Achsen durchgeführt. Hierbei wird das Bein vom Hüftgelenk 
bis zum Fuß abgebildet, so dass Achsfehlstellungen unter Belastung radiologisch objektiviert und 
vermessen werden können (s. auch Abbildung 18).  
Zur Bestimmung der anatomischen Beinachse haben wir haben wir den Winkel zwischen 
der Schaftachse des Femurs und der Tibia entsprechend des KKS genommen. Es wird der Winkel 
von fünf bis zehn Grad valgus als physiologisch angenommen [79].  Zur Bestimmung der 
mechanischen Beinachse (loadline) wurde der Winkel zwischen der mechanischen Femur- und 
Tibiaachse bestimmt, weiterhin wurde der mediale distale Femurwinkel zur mechanischen Achse 








Abbildung 17: Röntgenbilder präoperativ 
 
Links: Röntgenbild in zwei Ebenen 
Rechts: Ganzbeinstandaufnahme a-p. 
Nicht abgebildet ist die axiale Patellaaufnahme. 
 
 
Am ersten postoperativen Tag erfolgte eine Röntgenkontrolle des Kniegelenks in zwei 
Ebenen (siehe auch Abbildung 19). Die Bilder dienen zur Kontrolle des Implantatpositionierung, 
zum Ausschluss von knöchernen Verletzungen und Fehlstellungen sowie als Ausgangsbefund für 






Abbildung 18: Bestimmung der Beinachsen präoperativ in der Ganzbeinstandaufnahme 
a.p..  
 
Links: AA: Anatomische Beinachse; MA: mechanische Beinachselinks  
Rechts: mdF: medialer distaler Femurwinkel; mpT: medialer proximaler Tibiawinkel. 
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Zum Untersuchungszeitpunkt drei Monate postoperativ (bei zwölf Patienten erst sechs 
Monate postoperativ) wurde eine Ganzbeinstandaufnahme a.p. und auch seitlich, wie oben 
erwähnt, angefertigt. Es wurden erneut die anatomische und mechanische Beinachse sowie der 
mediale distale Femurwinkel und der mediale proximale Tibiawinkel ausgemessen. Ergänzend 
wurden an der seitlichen Ganzbeinstandaufnahme die laterale mechanische Femurachse als 
postoeriorer Winkel zwischen femoraler Schaftachse und der distalen Resektionslinie des Femurs 
und die laterale mechanische Tibiaachse als posteriorer Winkel zwischen der Tibiaschaftachse 
und der proximalen tibialen Resektionslinie ausgemessen (siehe auch Abbildung 20). Die 
zusätzlichen Aufnahmen und Winkel wurden durchgeführt, um die achsbezogene Positionierung 
der Einzelkomponenten zu beurteilen und theoretische Kompensationen des Gesamtalignments 




Abbildung 19: Postoperative Röntgendiagnostik 
 
Links: Röntgenbild Kniegelenk in zwei Ebenen 






Abbildung 20: Bestimmung der Beinachsen postoperativ 
 
Links: Ganzbeinstandaufnahme a.p.; AA: anatomische Beinachse; MA: mechanische 
Beinachse; mdF medialer distaler Femurwinkel; mpT: medialer proximaler Tibiawinkel 
Rechts: Ganzbeinstandaufnahme seitlich; pdF: posteriorer distaler Femurwinkel; ppT: 
posteriorer proximaler Tibiawinkel. !!!
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2.7 Statistische Auswertung 
Die statistische Auswertung der Daten erfolgte auf einem handelsüblichen 
Personalcomputer mit dem Analysepaket SAS for Windows (SAS Institute Inc., Cary, NC, US). 
Es wurde eine Fallzahlberechnung für den KSS-Unterschied als primären Endpunkt vor 
Beginn der Studie durchgeführt. Wir sind von Werten des KSS Knee Score von circa 85 ± 12 
Punkten (Mittelwert ± Standardabweichung) nach Angaben aus der Literatur ausgegangen [41] 
[177]. Zusätzlich aus der Annahme eines klinisch relevanten Unterschiedes von acht Punkten im 
Score ergab sich eine Effektgröße von d = 0,67. Für die Irrtumswahrscheinlichkeit für einen 
Fehler erster Art von fünf Prozent (alpha = 0,05) und für einen Fehler zweiter Art von 15 Prozent 
(beta = 0,15), beziehungsweise für eine Teststärke von 85 Prozent, zeigte sich für den 
zweiseitigen T-Test eine notwendige Gruppengröße von 42 Patienten pro Gruppe. Unter 
Berücksichtigung von einer Drop-out-Rate von 20% ergibt sich eine Gruppengröße von 50. Es 
finden sich in der Literatur keine Angaben für den Wert der einen klinisch relevanten 
Unterschied des KSS sinnvoll wiederspiegelt. Aus diesem Grund haben wir diesen mit acht 
Punkten größer bestimmt als zuvor referierte intraobserver Standardabweichungen zur 
Beschreibung der Re-Test-Reliabilität [104] [136] und kleiner als die Hauptintervallgröße der 
KSS-Subskalen. 
Es wurde der nicht parametrische Krauskal-Wallis-Test zur Signifikanzprüfung der 
Scores  verwendet, da wir nicht von einer Normalverteilung ausgehen. 
Da auch der Einfluss der präoperativen (unabhängigen) Parameter untersucht werden 
sollte, haben wir für die abhängigen Variablen der primären und sekundären Endpunkte 
zusätzliche Analysen berechnet. Diese Analysen sind explorativ, weil sie nicht bei der 
Fallzahlberechnung berücksichtigt wurden und daher auch keine Anpassung für multiples Testen 
durchgeführt wurde. Die Varianzanalyse wurde unter Berücksichtigung entsprechender 
präoperativer Parameter als Kovariaten errechnet. Auch wurde eine explorative ANOVA für 
wiederholte Messungen zum Nachweis der Abhängigkeit der Score-Ergebnisse von den 
Nachuntersuchungszeitpunkten durchgeführt. Es wurden folgende abhängige Variablen mit der 
ANOVA untersucht: KSS-K, KSS-F, OKS und ROM als passive Flexionsfähigkeit. Die 
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Stratifizierung erfolgte wie bereits erwähnt nach Alter und Geschlecht, mittels des exakten Tests 
nach Fisher wurde die Stratifizierung überprüft. 
Den exakten Test nach Fisher haben wir für kategoriale Variablen zur Testung 
signifikanter Unterschiede zwischen den beiden Gruppen verwendet. Das Signifikanzniveau 
wurde für alle Tests auf p < 0,05 festgelegt. 
Wir haben die deskriptiven zusammengefassten Daten als Mittelwert ± 
Standardabweichung (Minimum–Maximum) angegeben. Zur Darstellung wurden für rationale 
Daten Box-Plots genutzt, für kategoriale Säulendiagramme. In den Box-Plots steht die zentrale 
Linie für den Median, das Kreuz für den Mittelwert (nicht in allen Box-Plots), die Farbfläche 
zeigt den Interquartilsbereich (zweites und drittes Quartil), die vertikalen Linien (Whiskers) 
verbinden die Box mit dem extremsten Wert innerhalb des ein einhalbfachen Interquatilsbereichs, 
die noch extremeren Werte (Ausreißer) werden durch Kreise, Sterne und Quadrate angezeigt. Wir 
haben generell in den Tabellen und Diagrammen sowie bei den statistischen Auswertungen alle 
Daten der Patienten zum entsprechenden Untersuchungszeitpunkt einbezogen (paarweiser 
Fallausschluss), da von jedem Patienten wenigstens die Daten von drei der vier 
Nachuntersuchungen erhoben wurden, dabei sind nicht erfolgte Nachuntersuchungen rein 
zufällig. Im Gegensatz dazu wurden in der explorativen Varianzanalysen nur die Datensätze von 
den Patienten verwendet, die zu allen Untersuchungszeitpunkten auch nachuntersucht wurden 
(listenweiser Fallausschluss), da hier die Score-Unterschiede in Bezug auf den 






Wir haben insgesamt 97 Patienten in die vorliegende Studie eingeschlossen bei denen 100 
Kniegelenke operiert wurden. Bei drei Patienten erfolgte ein zweizeitig beidseitiger 
Kniegelenksersatz im Abstand von mindestens 6 Monaten. Nach der Randomisierung haben wir 
52 Kniegelenke mit einem fixierten PE-Gleitlager (fixed-bearing) und 48 Kniegelenke mit einem 
rotierenden PE-Gleitlager (rotating platform) versorgt. Wir haben demnach nach unserer 
Fallzahlberechnung (s. Kapitel 2.7) eine ausreichende große Patientenzahl.  
Das Alter der Patienten lag zwischen 40 und 90 Jahren. Das durchschnittliche Alter der 
Patienten betrug in der FB-Gruppe 69 ± 8 (53–84) Jahre, 24 Patienten waren jünger als 70 Jahre, 
28 Patienten waren 70 Jahre oder älter. In dieser Gruppe waren 39 Frauen und 13 Männer. Der 
durchschnittliche Body-Mass-Index (BMI) betrug 28,8 ± 4,9 (19,5–45,0) kg/m2. 
Einschlussdiagnose war bei 46 Patienten die primäre Gonarthrose, bei drei Patienten eine 
sekundäre Gonarthrose nach Trauma und  bei drei Patienten eine sekundäre Gonarthrose bei 
rheumatoider Arthritis. Es wurden 28 linke und 24 rechte Kniegelenke operiert. 
Das durchschnittliche Alter der Patienten der RP-Gruppe betrug 70 ± 7 (52–84) Jahre, 22 
Patienten waren jünger als 70 Jahre und 26 Patienten 70 Jahre oder älter. Von diesen Patienten 
waren 34 Frauen und 14 Männer. Der BMI betrug im Durchschnitt 30,5 ± 6,1 (20,8–45,2) kg/m2. 
Die Einschlussdiagnose war bei 43 Patienten die primäre Gonarthrose, bei zwei Patienten eine 
sekundäre Gonarthrose bei rheumatoider Arthritis und bei zwei Patienten eine sekundäre 
Gonarthrose nach einer aseptischen Knochennekrose (Morbus Ahlbäck) sowie ein Patient nach 
einem Trauma. Es wurden 17 linke und 31 rechte Kniegelenke operiert.  
In der zu prüfenden statistischen Auswertung der demographischen Daten der beiden 
Patientengruppen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Sie konnten also als auf die 




3.2 Präoperative Daten 
Es findet sich zwischen den Gruppen in Bezug auf die demographischen Daten kein 
statistisch signifikanter Unterschied. Durch die Stratifizierung nach Alter und Geschlecht konnten 
wir diese als Einflussnehmenden Kofaktoren auf die Endpunkte ausschließen. Ebenfalls fanden 
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen im Vergleich von der 
indikationsgebenden Diagnose, den Voroperationen des untersuchten Kniegelenks, dem BMI und 
den allgemeine Vorerkrankungen (siehe auch Tabelle 4 und 5 sowie Abbildung Abbildung 21 bis 
23). 
 
 fixed-bearing rotating platform p 
Fälle (100) 52 48  
Knie rechts/ links 24/ 28 31/ 17  
Geschlecht (w/m) 39/13 34/14 0,66 
Alter (Jahre) 69 ± 8 (53–84) 70 ± 7 (52–84) 0,77 
Altersgruppen (<70/ ≥70) 24/ 28 22/ 26 1,00 
BMI (kg/m2) 28,8 ± 4,9 (19,5–
45,0) 
30,5 ± 6,1 (20,8–45,2) 0,34 
 
 
Tabelle 4: Demographische Daten des Studienkollektivs 
 
Die dargestellten demographischen Daten waren zwischen den Gruppen nicht 
signifikant unterschiedlich (exakter Test nach Fisher für Geschlecht, 

























FB 46 - 3 3 52 1,00 
RP 43 2 1 2 48 
 
 
Tabelle 5: Diagnosen und ihre Häufigkeit 
 






Abbildung 21: Graphische Darstellung der Geschlechterverteilung 
 
Angabe der Patienten in Prozent in den Farbflächen und absoluten Zahlen über 
den Säulen 
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Abbildung 22: Graphische Darstellung der operierten Seite 
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Abbildung 23: Verteilung des BMI in den Gruppen 
 
3.3 Intraoperative Daten 
Die Operationen wurden durch unsere zwei erfahrensten Operateure im Bereich der 
Knieendoprothetik und der Verwendung des Orthopilot®-Navigationssystem durchgeführt. 
Damit konnten die Operationen standardisiert und mit erhöhter Präzision durchgeführt werden. 
Betrachtet man die Operationszeit findet sich kein signifikanter Unterschied zwischen den 
Gruppen mit durchschnittlich 90 ± 11 (65–120) Minuten in der Gruppe der FB und 87 ± 12 (53–
107) Minuten in der Gruppe der RP (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,20). 
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Auch im Bezug auf die intraoperative Beugefähigkeit des Kniegelenkes fand sich kein 
signifikanter Unterschied mit 131 ± 7 (115–140) Grad in der FB-Gruppe und 130 ± 5 (120–140) 
Grad  in der RP-Gruppe (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,68) (siehe auch Tabelle 6).  
Wie bereits in Kapitel 2.2 beschrieben ist die postoperative Behandlung und das 
Rehabilitationsschema für beide Gruppen gleich gewesen.  
 
 
 OP-Zeit in Minuten Flexion in ° intraoperativ 
fixed-bearing 
(n=52) 
90 ± 11 (65–120) 131° ± 7° (115°–140°) 
rotating platform 
(n=48) 
87 ± 12 (53–107) 130° ± 5° (120°–140°) 
p 0,20 0,68 
 
 
Tabelle 6: Intraoperative Daten des Studienkollektivs 
 




3.4 Radiologische Auswertung 
Wie bereits erwähnt wurde der Arthrosegrad nach der Klassifikation von Ahlbäck für 
jedes Kompartiment erhoben. In die Beurteilung floss dabei das Kompartiment mit dem am 
weitesten fortgeschrittenen Arthrosegrad. Damit fanden sich in der FB-Gruppe fünf Kniegelenke 
mit dem Stadium II, für 26 mit dem Stadium III und 21 Kniegelenke mit dem Stadium IV. In der 
RP-Gruppen fanden sich zwei Kniegelenke im Stadium II, 26 im Stadium III, 19 im Stadium IV 
und ein Kniegelenk im Stadium V (siehe auch Abbildung 24). Es fand sich kein statistisch 













Betrachten wir die radiologischen Auswertung der Beinachsen präoperativ in der a-p. 
Projektion findet eine durchschnittliche absolute Abweichung von der geraden mechanischen 
Beinachse von 7,9 ± 3,9 (0–17) Grad in der FB-Gruppe und 8,0 ± 3,6 (1–16) Grad in der RP-
Gruppe. Für die Abweichung des medialen distalen Femurwinkels von postoperativ angestrebten 
90 Grad fand sich in der FB-Gruppe ein Wert von 2,4 ± 2,5 (0–11) Grad bzw. 2,6 ± 2,0 (0–7) 
Grad für die RP-Gruppe. Entsprechend für die Abweichung des medialen proximalen 
Tibiawinkels von 90 Grad 3,8 ± 2,3 (0–9) Grad und 3,7 ± 2,3 (0–12) Grad. Es fand sich im Bezug 
auf diese Werte kein statistisch signifikanter Unterschied (siehe auch Tabelle 7 und Abbildung 
25). 
Es zeigen sich folglich gleiche Ausgangsbedingungen für beide Gruppen im Bezug auf 























Mechanische Beinachse 7,9° ± 3,9° (0°–
17°) 
8,0° ± 3,6° (1°–
16°) 
0,82 
Medialer distaler Femurwinkel 2,4° ± 2,5° (0°–
11°) 
2,6° ± 2,0° (0°–7°) 0,43 
Medialer proximaler 
Tibiawinkel 





Tabelle 7: Radiologische Auswertung der präoperativen a-p. Ganzbeinaufnahme 
 
Angabe der Werte in Grad. Die dargestellten Werte verstehen sich als Abweichungen von 
der geraden mechanischen Beinachse bzw. von rechtwinkligen medialen Winkeln zur 







Abbildung 25: Darstellung der präoperativen und postoperativen radiologischen Daten 
 
Mechanische Beinachse a.p.. Die Werte sind als Abweichungen von einer geraden 
Beinachse bzw. von rechten Winkeln zur Schaftachse angegeben. 
Untersuchungszeitpunkte: präoperativ sowie 3, 6, 12 Monate und 3-5 Jahre postoperativ 
(FU0, FU1, FU2, FU3, FU4). 
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Abbildung 26: Darstellung der präoperativen und postoperativen radiologischen Daten 
 
Medialer distaler Femurwinkel (femoral a-p.). Die Werte sind als Abweichungen von 
einer geraden Beinachse bzw. von rechten Winkeln zur Schaftachse angegeben. 
Untersuchungszeitpunkte: präoperativ sowie 3, 6, 12 Monate und 3-5 Jahre postoperativ 
(FU0, FU1, FU2, FU3, FU4). 
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Abbildung 27: Darstellung der präoperativen und postoperativen radiologischen Daten 
 
Medialer proximaler Tibiawinkel (tibial a-p.). Die Werte sind als Abweichungen von einer 
geraden Beinachse bzw. von rechten Winkeln zur Schaftachse angegeben. 
Untersuchungszeitpunkte: präoperativ sowie 3, 6, 12 Monate und 3-5 Jahre postoperativ 
(FU0, FU1, FU2, FU3, FU4). 
 
Zum Untersuchungszeitpunkt drei Monate postoperativ wurden Ganzbeinstandaufnahmen 
der operierten Extremität in a-p. und im seitlichem Strahlengang angefertigt, bei zwölf Patienten 
erst nach sechs Monaten. Wie auch präoperativ wurden die anatomische und die mechanische 
Beinachse bestimmt sowie der mediale distale Femurwinkel und der mediale proximale 
Tibiawinkel. Des weiteren wurde die laterale mechanische Femurachse als posteriorer Winkel 
zwischen der distalen femoralen Schaftachse und der distalen Resektionslinie des Femurs 
ermittelt, wie auch die laterale mechanische Tibiaachse als posteriorer Winkel zwischen der 
Tibiaschaftachse und der proximalen tibialen Resektionslinie. 
Als Ergebnisse zeigten sich in der FB-Gruppe eine durchschnittliche absolute 
Abweichung von einer geraden mechanische Beinachse von 2,3 ± 1,6 (0–6) Grad und in der RP- 
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von 1,9 ± 1,5 (0–5) Grad. Für die Abweichung des medialen distalen Femurwinkels von den 90 
Grad fand sich in der FB-Gruppe ein durchschnittlicher Wert von 1,2 ± 1,2 (0–4) Grad und 
1,5 ± 1,1 (0–5) Grad in der RP-Gruppe. Im Bezug auf die Abweichung des medialen proximalen 
Tibiawinkels von den 90 Grad wurden im Kollektiv der FB 1,2 ± 1,1 (0–6) Grad sowie 
1,3 ± 1,0 (0–5) Grad im Kollektiv der RP ermittelt. Betrachtet man die laterale mechanische 
Femurachse finden sich durchschnittliche Werte von 2,3 ± 1,7 (0–6) Grad in der FB-Gruppe 
2,6 ± 2,1 (0–8) Grad in der RP-Gruppe, ebenfalls als durchschnittliche Abweichung von den 
beabsichtigen 90 Grad angegeben. Gefunden wurden für die laterale mechanische Tibiaachse, 
wieder angegeben als durchschnittliche Abweichung von den gewünschten 90 Grad Werte von 
2,4 ± 1,6 (0–7) Grad und 2,3 ± 1,7 (0–6) Grad für die FB- und die RP-Gruppe. Es wurde für die 
gesamte radiologische Auswertung kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 








Mechanische Beinachse 7,9° ± 3,9° (0°–17°) 8,0° ± 3,6° (1°–16°) 0,82 
Medialer distaler Femurwinkel 2,4° ± 2,5° (0°–11°) 2,6° ± 2,0° (0°–7°) 0,43 
Medialer proximaler Tibiawinkel 3,8° ± 2,3° (0°–9°) 3,7° ± 2,3° (0°–12°) 0,86 
postoperativ 
Mechanische Beinachse 2,3° ± 1,6° (0°–6°) 1,9° ± 1,5° (0°–5°) 0,29 
Medialer distaler Femurwinkel 1,2° ± 1,2° (0°–4°) 1,5° ± 1,1° (0°–5°) 0,10 
Medialer proximaler Tibiawinkel 1,2° ± 1,1° (0°–6°) 1,3° ± 1,0° (0°–5°) 0,81 
Posteriorer distaler Femurwinkel 2,3° ± 1,7° (0°–6°) 2,6° ± 2,1° (0°–8°) 0,56 
Posteriorer proximaler Tibiawinkel 2,4° ± 1,6° (0°–7°) 2,3° ± 1,7° (0°–6°) 0,93 
 
 
Tabelle 8: Radiologische Auswertung der prä- und postoperativen Ganzbeinaufnahme 
 
Angabe der Werte in Grad. Die dargestellten Werte verstehen sich als Abweichungen von 
der geraden mechanischen Beinachse bzw. von rechtwinkligen medialen oder posterioren 





Es zeigt sich in der Gegenüberstellung der prä- und postoperativen mechanischen 
Beinachse eine Verbesserung des Alignments nach dem Eingriff, wie auch erwartet. Die 
durchschnittliche Abweichung von der geraden Beinachse war in beiden Gruppen postoperativ 








0° ± 3° varus-valgus 41  (79%) 42  (88%) 83  (83%) 
> 3° varus-valgus 11  (21%) 6  (13%) 17  (17%) 
 
 
Tabelle 9: Streubreite des radiologischen Alignments postoperativ 
 
Angabe der Anzahl (Prozent) der Patienten als innerhalb und außerhalb des 
Toleranzbereiches als Abweichung von drei Grad Valgus-Varus der mechanischen 
Beinachse. 
 
Folglich hatten 79 Prozent (41 Patienten) der FB-Gruppe eine Abweichung der 
mechanischen Beinachse bis 3 Grad varus-valgus und 88 Prozent (42 Patienten) der RP-Gruppe 
und lagen so innerhalb des Toleranzbereiches. Zusammenfassend liegen also 83 Prozent (83 
Patienten) im Toleranzbereich. Als maximale Abweichung konnte in der FB-Gruppe ein Wert 
von 6 Grad und in der RP-Gruppe von 5 Grad gefunden werden (siehe auch Tabelle 9). 
Betrachten wir nun die radiologische Auswertung im Hinblick auf die Lysesäume. Die 
Auswertung erfolgte nach den entsprechenden Zonen (s. Tabelle 10 bis 14). Eine 
Signifikanzprüfung der einzelnen Zonen und ihrer Ausdehnung ist aufgrund der kleinen Zahlen 
nicht sinnvoll. Es erfolgte daher die Signifikanzprüfung der Zusammenfassung der Lysesäume in 
den beiden Kollektiven (s. Tabellen 13 und 14).  
In der ersten Nachuntersuchung nach drei Monaten fand sich, wie zu erwarten war, kein 
signifikanter Unterschied in der Häufigkeit und der Ausdehnung der Lysesäume. In der Gruppe 
der FB fanden sich in 1002 Zonen (gesamt Anzahl der Zonen aller Knie in der jeweiligen 
Gruppe) (99,90 Prozent) kein Lysesaum und in einer Zone (0,10 Prozent) ein Lysesaum von 1-
2mm Ausdehnung. In der Gruppe der RP konnte in 1104 Zonen (100 Prozent) kein Lysesaum 
nachgewiesen werden (exakter Test nach Fisher, p= 0,48). Es findet sich also insgesamt in der 
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Gruppe der FB ein Lysesaum, das entspricht 0,10 Prozent, in der Gruppe der RP findet sich 
insgesamt kein Lysesaum (s. Tabelle 13) 
In der Nachuntersuchung nach 3-5 Jahren konnte in der Gruppe der FB in 820 Zonen kein 
Lysesaum nachgewiesen werden, dass entspricht 92,76 Prozent, in der Gruppe der RP konnte in 
721 Zonen kein Lysesaum nachgewiesen werden, das entspricht 93,15 Prozent. Ein Lysesaum 
von weniger als einem Millimeter fand sich in 39 Zonen der FB (4,41 Prozent) und in 22 Zonen 
der RP- Gruppe (2,84 Prozent). Ein Lysesaum von einem bis zwei Millimetern Ausdehnung fand 
sich in der Gruppe der FB in 21 Zonen (2,38 Prozent) und in der Gruppe der RP in 23 Zonen 
(2,97 Prozent). Ein Lysesaum von über zwei Millimetern fand sich entsprechen in 4 Zonen (0,45 
Prozent) und in 8 Zonen (0,48 Prozent). Ein statistisch signifikanter Unterschied fand sich 
zwischen den beiden Kollektiven zum Abschluss der Untersuchung nicht (exakter Test nach 
Fisher p= 0,15). Zusammengefasst finden sich in der Gruppe der FB 64 Lysesäume, dass 
entspricht 7,24 Prozent, in der Gruppe der RP finden sich insgesamt 53 Lysesäume, das 
entspricht 6,84% (s. Tabellen 13 und14). 
 
Lysesäume tibial a.p. FB (n) RP (n) 
Zone 1 (0/ <1/ 1-2/ >2 mm) 
(%) 
33/ 3/ 3/ 2 
(80,49/ 7,32/ 7,32/ 4,88) 
26/ 2/ 5/ 3 
(72,22/ 5,56/ 13,89/ 8,33) 
Zone 2 (0/ <1/ 1-2/ >2 mm) 
(%) 
40/ 1/ 0/ 0 
(97,56/ 2,44/ 0/ 0) 
36/ 0/ 0/ 0 
(100/ 0/ 0/ 0) 
Zone 3 (0/ <1/ 1-2/ >2 mm) 
(%) 
41/ 0/ 0/ 0 
(100/ 0/ 0/ 0) 
36/ 0/ 0/ 0 
(100/ 0/ 0/ 0) 
Zone 4 (0/ <1/ 1-2/ >2 mm) 
(%) 
36/ 3/ 2/0 
(87,80/ 7,32/ 4,88/ 0) 
30/ 2/ 4/ 0 
(83,33/ 5,56/ 11,11/ 0) 
Zone 5 (0/ <1/ 1-2/ >2 mm) 
(%) 
36/ 3/ 2/ 0 
(87,80/ 7,32/ 4,88/ 0) 
33/ 1/ 2/ 0 
(91,67/ 2,78/ 5,56/ 0) 
Zone 6 (0/ <1/ 1-2/ >2 mm) 
(%) 
37/ 2/ 2/ 0 
(90,24/ 4,88/ 4,88/ 0) 
30/ 2/ 3/ 1 
(83,33/ 5,56/ 8,33/ 2,78) 
Zone 7 (0/ <1/ 1-2/ >2 mm) 
(%) 
38/ 1/ 2/ 0 
(92,68/ 2,44/ 4,88/ 0) 
33/ 2/ 1/ 0 
(91,67/ 5,56/ 2,78/ 0) 
 
 
  Tabelle 10: Radiologische Auswertung der Lysesäume tibial a.-p. nach 3-5 Jahren 
 





Lysesäume tibial lateral FB (n) RP (n) 
Zone 1 (0/ <1/ 1-2/ >2 mm) 
(%) 
40 /1/ 0/ 0 
(97,56/ 2,44/ 0) 
35/ 0/ 1/ 0 
(97,22/ 0/ 2,78/ 0) 
Zone 2 (0/ <1/ 1-2/ >2 mm) 
(%) 
33/ 6/ 2/ 0 
(80,49/ 14,63/ 4,88/ 0) 
31/ 3/ 2/ 0 
(86,11/ 8,33/ 5,56/ 0) 
Zone 3 (0/ <1/ 1-2/ >2 mm) 
(%) 
33/ 6/ 2/ 0 
(80,49/ 14,63/ 4,88/ 0,00) 
29/ 3/ 2/ 2 
(80,56/ 8,33/ 5,56/ 5,56) 
Zone 4 (0/ <1/ 1-2/ >2 mm) 
(%) 
34/ 4/ 2/ 1 
(82,93/ 9,76/ 4,88/ 2,44) 
34/ 1/ 1/ 0 
(94,44/ 2,78/ 2,78/ 0) 
Zone 5 (0/ <1/ 1-2/ >2 mm) 
(%) 
37/ 3/ 0 /1 
(90,24/ 7,32/ 0/ 2,44) 
33/ 2/ 1/ 0 
(91,67/ 5,56/ 2,78/ 0) 
 
 
  Tabelle 11: Radiologische Auswertung der Lysesäume tibial lateral nach 3-5 Jahren 
 






Lysesäume femoral lateral FB (n) RP (n) 
Zone 1 (0/ <1/ 1-2/ >2 mm) 
(%) 
40/ 1/ 0/ 0 
(97,56/ 2,44/ 0/ 0) 
36/ 0/ 0/ 0 
(100/ 0/ 0/ 0) 
Zone 2 (0/ <1/ 1-2/ >2 mm) 
(%) 
41/ 0/ 0/ 0 
(100/ 0/ 0/ 0) 
36/ 0/ 0/ 0 
(100/ 0/ 0/ 0) 
Zone 3 (0/ <1/ 1-2/ >2 mm) 
(%) 
40/ 1/ 0/ 0 
(97,56/ 2,44/ 0/ 0) 
35/ 1/ 0/ 0 
(97,22/ 2,78/ 0/ 0) 
Zone 4 (0/ <1/ 1-2/ >2 mm) 
(%) 
33/ 4/ 4/ 0 
(80,49/ 9,76/ 9,76/ 0) 
30/ 3/ 2/ 1 
(83,33/ 8,33/ 5,56/ 2,78) 
Zone 5 (0/ <1/ 1-2/ >2 mm) 
(%) 
41/ 0/ 0/ 0 
(100/ 0/ 0/ 0) 
36/0 /0 / 0 
(100/ 0/ 0/ 0) 
Zone 6 (0/ <1/ 1-2/ >2 mm) 
(%) 
41/ 0/ 0/ 0 
(100/ 0/ 0/ 0) 
36/ 0/ 0/ 0 
(100/ 0/ 0/ 0) 
Zone 7 (0/ <1/ 1-2/ >2 mm) 
(%) 
41/ 0/ 0/ 0 
(100/ 0/ 0/ 0) 
36/ 0/ 0/ 0 
(100/ 0/ 0/ 0) 
 
 
Tabelle 12: Radiologische Auswertung der Lysesäume femoral lateral nach 3-5 Jahren 
 

















FB 3m (%) 1002 (99,90) 0 (0) 1 (0,10) 0 (0) 1003 0,48 
RP 3m (%) 1104 (100) 0 (0) 0 (0)  0 (0) 1104 
FB 3-5y (%) 820 (92,76) 39 (4,41) 21 (2,38) 4 (0,45) 884 0,15 
RP 3-5y (%) 721 (93,15) 22 (2,84) 23 (2,97) 8 (1,03) 774 
 
 
Tabelle 13: Zusammenfassung der radiologischen Auswertung nach Ausdehnung der 
Lysesäume 
 
Angabe der Lysesäume insgesamt in den nachuntersuchten Knien in Millimetern und 
Anzahl der Knie sowie Angabe der Knie prozentual. Die Signifikanzprüfung (p) erfolgte 





Lysesäume  p 
FB 3m (%) 1 (0,10) 0,48 
RP 3m (%) 0 (0) 
FB 3-5y (%) 64 (7,24) 0,15 
RP 3-5y (%) 53 (6,84) 
 
 
Tabelle 14: Zusammenfassung nachgewiesener Lysesäume gesamt  
 
Anzahl der nachgewiesenen Lysesäume als totale Zahl sowie prozentual (%) 
 
3.5 Klinische Ergebnisse 
3.5.1 Nachuntersuchungen 
Wir haben die Patienten ein bis sieben Tage vor dem operativen Eingriff, drei, sechs, 
zwölf sowie drei bis fünf Jahre nach dem operativen Eingriff klinisch untersucht. Es findet sich 
für die Nachuntersuchungszeiträume ein Durschnitt von 3,4 ± 0,4 (2,6–4,4) Monate für den 
Dreimonatszeitpunkt in der FB-Gruppe und 3,4 ± 0,4 (2,8–4,4) Monate für die RP-Gruppe, für 
den Sechsmonatszeitpunkt 7,0 ± 0,8 (6,0–9,2), für die FB-Gruppe 6,6 ± 0,6 (4,6–8,7) Monate, für 
den Zwölfmonatszeitpunkt 13,1 ± 1,0 (11,9–17,5) in der FB-Gruppe und 13,3 ± 0,9 (11,6–15,6) 
Monate für die RP-Gruppe, für die 3-5 Jahresnachuntersuchung 48,7 ± 16,6 (34,9- 105,2) für die 
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FB-Gruppe sowie 49,1 ± 16,5 (35,6- 88,8) Monate für die RP-Gruppe. Zu der Nachuntersuchung 
zum Dreimonatszeitpunkt erschienen 43 Patienten (83%) der FB-Gruppe und 45 Patienten (94%) 
der RP-Gruppe. Die Patienten die zu diesem Zeitpunkt fehlten haben aus persönlichen Gründen 
abgesagt oder wurden nicht fristgerecht erreicht. Es fand sich hierfür kein Zusammenhang mit 
der Knieoperation oder dem Endoprothesentyp. Zum Sechsmonatszeitpunkt konnten alle 
Patienten beider Gruppen nachuntersucht werden, 52 Patienten (100%) der FB-Gruppe und 48 
Patienten (100%) der RP-Gruppe. Zum Untersuchungszeitpunkt zwölf Monate nach der 
Operation wurden 52 Patienten (100%) der FB-Gruppe nachuntersucht sowie 44 Patienten (92%) 
der RP-Gruppe. Nach 3-5 Jahren betrug die Rücklaufquote in der Gruppe der FB 86,5% (45 
Patienten) und in der Gruppe der RP 87,5% (42 Patienten). Ein Patient war bereits vor der 
Nachuntersuchung nach 12 Monaten nach einem septischen Prothesenwechsel für den weiteren 
Verlauf der Studie ausgeschieden, acht Patienten waren nicht mehr erreichbar, drei Patienten sind 
verstorben an einer von der Operation unabhängigen Erkrankung, zwei Patienten möchten nicht 
weiter an der Studie teilnhmen, ein Patient ist zum vereinbarten Nachuntersuchungstermin nicht 
erschienen und konnte im Anschluß nicht mehr erreicht werden. Neun Patienten konnten nur 
telefonisch befragt werden, da sieben Patient aufgrund anderer Erkrankungen nicht zur 
Nachuntersuchung kommen konnten und zwei Patienten verzogen waren, so dass der Weg in die 




Abbildung 28: Flow-Diagramm nach dem CONSORT-Statement  
 
Daten zu den nicht-randomisierten Patienten liegen nicht vor. Bei der explorativen 
Varianzanalyse (ANOVA) musste der listenweise Fallausschluss betrieben werden, so 
dass Patienten, die nicht zu allen Untersuchungen erschienen sind, keine Berücksichtigung 
fanden. (CONSORT = Consolidated Standards of Reporting Trials) 
 
3.6 Auswertung des Knee Society Gesamt-Scores 
Die Auswertung des Knee Society Gesamt-Score beinhaltet sowohl den Knee- als auch 
den Function-Score, somit kann für den Gesamt-Score ein Maximalwert von 200 Punkten 
erreicht werden. Der durchschnittliche Punktewert betrug präoperativ 83 ± 21 (23-126) für die 
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FB-Gruppe und 71 ± 22 (25-115). Statistisch fanden sich für die RP-Gruppe signifikant geringere 
Ausgangswerte (Kruskal-Wallis-Test, p < 0,01) (siehe auch Tabellen 15 und 16, Abbildung 29 
sowie Kapitel 3.7.1). 
Zum Dreimonatszeitpunkt zeigte sich ein Anstieg der Werte in der FB-Gruppe auf 
durchschnittlich 141 ± 31 (85-193) Punkte und in RP-Gruppe auf 150 ± 26 (87-190). In der 
statischen Auswertung ist kein signifikanter Unterschied mehr zwischen den beiden Gruppen zu 
finden (Kruskal-Walis-Test, p= 0,15), dies bedeutet, dass es zu einem stärkerem Anstieg der 
Punktewerte in der RP-Gruppe gekommen sein muss. Es findet sich ein entsprechender Zuwachs 
von 59 ± 33 (-20-123) Punkten in der FB-Gruppe und 78 ± 34 (3-144) Punkten in der RP-
Gruppe. Die Varianzanalyse (ANAOVA) wurde durchgeführt, um zu Überprüfen, ob der 
Inlaytyp auf dieses Ergebnis einen signifikanten Einfluss hat. Unter Berücksichtigung der 
Ausgangswerte des KSS Total Score ist kein signifikanter Einfluss des Inlaytyps nachzuweisen. 
Das bedeutet, dass es zwar in der Gruppe der RP zu einem größeren Anstieg der Punkte 
gekommen ist, das Inlay aber keinen Einfluss auf dieses Ergebnis hat (siehe auch Tabelle 16).  
Sechs Monate nach der Operation ergaben sich durchschnittliche Werte von 163 ± 26 (96-
195) für die FB-Gruppe und 167 ± 23 (94-200) für die RP-Gruppe, dieses entspricht einer 
Zuwachsrate von 23 ± 21 (-10-90) und 20 ± 19 (-10-70). Statistisch zeigt sich zwischen den 
beiden Kollektiven kein Unterschied (Kruskal-Walis-Test p= 0,57) (siehe auch Tabelle 15).  
Zum Untersuchungszeitpunkt zwölf Monate nach der Operation wies die FB-Gruppe 
durchschnittliche Werte von 173 ± 24 (94-200) Punkten und die RP-Gruppe 175 ± 23 (105-200) 
Punkten auf. Der Zuwachs entspricht 10 ± 16 (-35-50) und 8 ± 14 (-42-49). Auch zu diesem 
Zeitpunkt weisen die beiden Gruppen keinen statistisch signifikanten Unterschied auf (Kruskal-
Walis-Test p= 0,74) (siehe auch Tabelle 15).  
Zum Endpunkt der Untersuchung ergaben sich für die FB-Gruppe Punktewerte von 168 ± 
32 (40-200) und 173 ± 19 (130-200), hieraus errechnet sich ein Zuwachs von -9 ± 21 (-63-31) 
und -6 ± 19 (-43-55).  In der statistischen Untersuchung findet sich zwischen den Gruppen kein 
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Tabelle 15: Ergebnisse des Knee Society Gesamtscores 
Signifikanzprüfung der deskriptiven Daten zwischen FB- und RP Gruppen mit dem 
Kruskal-Wallis-Test. Zuwachsraten in Bezug auf den vorherigen 
Nachuntersuchungszeitpunkt. Maximalwert KSS-Total 200 Punkte, Minimalwert 0. 
Korrigierte Mittelwerte (MW) und 95% Konfidenzintervalle (CI). 
Untersuchungszeitpunkte: präoperativ sowie 3, 6, 12 Monate und 3-5 Jahre postoperativ 








p (FU) <0,01 
p (Inlay*FU) 0,34 
 
 
Tabelle 16: ANOVA für KSS-Total 
 
Signifikanzen für die Einflussnahme des Nachuntersuchungszeitpunktes (FU) auf den 
Score und für die Score-Unterschiede zwischen den Gruppen in Abhängigkeit von der 
Wechselwirkung des FU mit dem Inlaytyp (Inlay * FU) in der ANOVA-Berechnung zum 







Abbildung 29: Graphische Darstellung der Ergebnisse des Knee Society Gesamtscores zu 
den jeweiligen Nachuntersuchungszeitpunkten 
 
Maximalwert 200 Punkte, Minimalwert 0. Untersuchungszeitpunkte: präoperativ sowie 3, 
6, 12 Monate und 3-5 Jahre postoperativ (FU0, FU1, FU2, FU3, FU4). 
 
3.7 Auswertung des Knee Society Scores 
3.7.1 Einzelbewertung von Knee- und Function-Score 
Präoperativ fanden sich für die FB-Gruppe ein durchschnittlicher Knee-Score (KSS-K) 
von 30 ± 12 (0–56) Punkten im Vergleich zu 29 ± 10 (15–55) Punkten der RP-Gruppe. Der 
Function-Score (KSS-F) lag für die FB-Gruppe bei 52 ± 18 (0– 70) Punkten und bei 42 ± 21 (0–
70) Punkten in der RP-Gruppe. Im statistischen Vergleich der präoperativen Daten fällt für die 
09:11 Tuesday, May 21, 2013 36
Columbus Eilbek - fixed-bearing (FB) vs. rotating platform (RP)
Box Plot for KSS - Total Score
Program: Columbus_kss_fup.sas  /  Medical Scientific Affairs















Werte des Function-Score eine signifikant niedrigere Punktzahl der RP-Gruppe auf (Kruskal-
Wallis-Test, p = 0,01). Für den Knee-Score fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen 
den Gruppen (Kruskal-Wallis-Test p = 0,42) (siehe auch Tabelle 17 und 19 sowie Abbildung 30 
und 31). 
In der Auswertung der Scores drei Monate nach der Operation zeigten sich für den Knee-
Score 71 ± 20 (31–99) Punkte in der FB-Gruppe und 77 ± 15 (46–99) Punkte der RP-Gruppe. 
Betrachtet man die Function- Scores so hatte die FB-Gruppe 70 ± 17 (25–100) Punkte gegenüber 
73 ± 17 (30–100) Punkten der RP-Gruppe. Es ergaben sich im statistischen Vergleich weder für 
den Knee-Score (Kruskal-Wallis-Test, p = 0,21) noch für den Function-Score (Kruskal-Wallis-
Test, p = 0,50) ein signifikanter Unterschied mehr (siehe auch Tabellen 17 und 19 sowie 
Abbildung 30 und 31). Nach drei Monaten finden sich bereits deutlich bessere Werte im 
Vergleich zu den präopeativen Scores mit einem Zuwachs des Knee-Score von 41 ± 25 (-10 - 77) 
Punkten und des Function-Score von 18 ± 19 (-25 - 60) Punkten in der FB-Gruppe und 48 ± 17 
(11 - 74) Punkten sowie 30 ± 24 (-20 - 80) Punkten in der RP-Gruppe. Im Hinblick auf die 
präoperativen Werte mit signifikant geringeren Werten des Function-Score für die RP-Gruppe, 
die nach drei Monaten nicht mehr nachzuweisen sind, findet sich ein deutlich höherer 
Punktezuwachs im Vergleich zu der FB-Gruppe. 
Nach 6 Monaten fanden sich für den Knee-Score in der FB-Gruppe durchschnittliche 
Punkte von 80 ± 15 (45–99) im Vergleich zu 85±13 (44–100) in der RP-Gruppe. Der 
durchschnittliche Punktewert für den Function-Score lag dementsprechend bei 83±14 (40–100) 
Punkten im Vergleich zu 82±14 (50–100) Punkten. Ein signifikanter Unterschied im Vergleich 
der Kollektive konnte für den Knee-Score (Kruskal-Wallis-Test, p = 0,16) und auch für den 
Function-Score (Kruskal-Wallis-Test, p = 0,80) nicht nachgewiesen werden (siehe auch Tabellen 
17 und 19 sowie Abbildung 30 und 31). Die Werte entsprechen einem Zuwachs von 10 ± 13 (-5-
57) für den Knee-Score sowie 12 ± 13 (-10-45) für den Function-Score in der FB-Gruppe im 
Bezug auf die letzte Untersuchung. In der RP-Gruppe fand sich jeweils ein Anstieg von 9 ± 12 (-
18-41) und 11 ± 12 (-10-4) Punkten. Die Zuwachsraten sind in beiden Kollektiven ähnlich. 
Bei der Untersuchung zwölf Monate nach der Operation konnte für den Knee-Score ein 
durchschnittlicher Punktewert von 85 ± 14 (41–100) der FB-Gruppe gegenüber 88 ± 12 (40-100) 
der RP-Gruppe erhoben werden. Im Bezug auf den Function-Score konnten durchschnittlich 88 ± 
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13 (45-100) Punkte für die FB-Gruppe sowie 87 ± 13 (50-100) Punkte in der RP-Gruppe erhoben 
werden. Auch nach 12 Monaten zeigte sich im statistischen Vergleich kein signifikanter 
Unterschied weder für den Knee- (Kruskal-Wallis-Test, p = 0,30) noch für den Function-Score 
(Kruskal-Wallis-Test, p = 0,77) (siehe auch Tabellen 17 und 19 sowie Abbildung 30 und 31). Es 
war ein Anstieg der durchschnittlichen Punktewerte der FB-Gruppe von 5 ± 12 (-25 - 33) des 
Knee-Scores und des Function-Score von 5 ± 9 (-20 - 30) zu verzeichnen. In der RP-Gruppe 
fanden sich entsprechende Werte von 3 ± 9 (-27 - 99) und 5 ± 8 (-15 - 25). Auch hier findet sich 
kein auffälliger Unterschied der Zuwachsraten zwischen den Gruppen. 
Zum Endpunkt der Untersuchung 3 bis 5 Jahre nach der Operation konnte für den Knee-
Score in der FB-Gruppe ein durchschnittlicher Punktwert von 85 ± 12 (40 - 100) gegenüber 88 ± 
9 (65 - 100) in der RP-Gruppe erhoben werden. Für den Function-Score ergaben sich Werte von 
83 ± 22 (0 – 100) Punkten gegenüber 85 ± 13 (60 – 100) Punkten. Beim statistischen Vergleich 
beider Kollektive zu diesem Zeitpunkt konnten sowohl für den Knee-Score (Kruskal-Wallis-Test 
p = 0,50) als auch für den Function-Score (Kruskal-Wallis-Test, p = 0,72) keine signifikanter 
Unterschiede festgestellt werden (siehe auch Tabellen 17 und 19 sowie Abbildung 30 und 31). 
Der Anstieg der Werte im Vergleich zur Untersuchung nach 12 Monaten betrug für den Knee-
Score und Function-Score der FB-Gruppe -3 ± 10 (-28 - 2) und -7 ± 15 (-50 - 20), in der RP-
Gruppe -2 ± 23 (-30 - 50) und -4 ± 11 (-30 - 20). Die Zuwachsraten verhalten sich in beiden 
Kollektiven ähnlich, wobei sich nicht ein Zuwachs sondern eine geringe Abnahme der der Werte 
zeigt.  
In der statistischen Analyse der primären Endpunkte des Knee- und Function-Score 
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede der beiden Kollektive. Die Werte für den Knee- 
und für den Function-Score waren zwar von homogener Varianz, aber nicht normal verteilt. Wie 
bereits zu sehen wurde für die Signifikanzprüfung der Kruskal-Wallis-Test verwendet.  
Eine Varianzanalyse (ANOVA) der primären Endpunkte für den Inlaytyp im Bezug auf 
den Knee-Score (p = 0,12) zeigte keinen signifikanten Einfluss auf die Differenz der Resultate 
zwischen den Gruppen nach 3-5 Jahren. Die in Bezug auf die Kovariaten korrigierten Mittelwerte 
dieser Analyse der Knee-Scores, die entsprechenden Standardfehler und die 95% 
Konfidenzintervalle ergaben 85 ± 2 (81 – 89) Punkte für das FB-Kollektiv und 88 ± 1 (85 – 91) 
Punkte für die RP-Gruppe. Das 95% Konfidenzintervall der Differenz der Knee-Score-Werte 
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zwischen den Behandlungsgruppen nach drei bis fünf Jahren zeigte mit drei Punkten keinen 
relevanten Unterschied  (siehe auch Tabelle 18). 
Für die ANOVA des Function-Score fand sich ebenfalls kein signifikanter des Faktors 
Gleitlagertyp (p = 0,48) auf den Unterschied der Resultate zwischen den Gruppen nach 3-5 
Jahren. Die in Bezug auf die Kovariaten korrigierten Mittelwerte der Function-Scores, die 
Standardfehler und die 95% Konfidenzintervalle dieser Analyse waren 83 ± 3 (76 – 90) Punkte 
für die FB-Gruppe und 85 ± 2 (80 - 89) Punkte für die RP-Gruppe. Das 95% Konfidenzintervall 
der Differenz der Function-Score-Werte zwischen den beiden Gruppen zum Endpunkt der 
Untersuchung lag bei zwei Punkten und lag damit unter den initial angenommenen klinisch 
relevanten Score-Unterschied von acht Punkten (siehe auch Tabelle 20). 
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Tabelle 17: Ergebnisse des Knee Society Knee-Scores (KSS-K) 
 
Maximalwert KSS-K 100 Punkte Minimalwert 0. Signifikanzprüfung der deskriptiven 
Daten zwischen FB- und RP Gruppen mit dem Kruskal-Wallis-Test. Zuwachsraten in 
Bezug auf den vorherigen Nachuntersuchungszeitpunkt. Korrigierte Mittelwerte (MW) 
und 95% Konfidenzintervalle (CI). Untersuchungszeitpunkte: präoperativ sowie 3, 6, 12 













p (FU) <0,01 
p (Inlay*FU) 0,12 
 
 
Tabelle 18: ANOVA für KSS-K 
 
Signifikanzen für die Einflussnahme des Nachuntersuchungszeitpunktes (FU) auf den 
Score und für die Score-Unterschiede zwischen den Gruppen in Abhängigkeit von der 
Wechselwirkung des FU mit dem Inlaytyp (Inlay * FU) in der ANOVA-Berechnung zum 




Abbildung 30: Graphische Darstellung der Ergebnisse des Knee-Scores zu den jeweiligen 
Nachuntersuchungszeitpunkten 
 
Maximalwert 100 Punkte, Minimalwert 0. Untersuchungszeitpunkte: präoperativ sowie 3, 
6, 12 Monate und 3-5 Jahre postoperativ (FU0, FU1, FU2, FU3, FU4). 
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Tabelle 19: Ergebnisse des Knee Society Function-Scores (KSS-F) 
Maximalwert KSS-F 100 Punkte Minimalwert 0. Signifikanzprüfung der deskriptiven 
Daten zwischen FB- und RP Gruppen mit dem Kruskal-Wallis-Test. Zuwachsraten in 
Bezug auf den vorherigen Nachuntersuchungszeitpunkt. Korrigierte Mittelwerte (MW) 
und 95% Konfidenzintervalle (CI) für ANOVA- Analyse. Signifikanzen für die 
Einflussnahme der Nachuntersuchungszeitpunkte (FU) auf den Score und für die Score-
Unterschiede zwischen den Gruppen in Abhängigkeit von der Wechselwirkung der FU 
mit dem Inlaytyp (Inlay * FU) in der ANOVA-Berechnung. Untersuchungszeitpunkte: 







p (FU) <0,01 
p (Inlay*FU) 0,48 
 
 
Tabelle 20: ANOVA für KSS-F 
 
Signifikanzen für die Einflussnahme des Nachuntersuchungszeitpunktes (FU) auf den 
Score und für die Score-Unterschiede zwischen den Gruppen in Abhängigkeit von der 
Wechselwirkung des FU mit dem Inlaytyp (Inlay * FU) in der ANOVA-Berechnung zum 







Abbildung 31: Graphische Darstellung der Ergebnisse des Function-Scores zu den 
jeweiligen Nachuntersuchungszeitpunkten 
 
Maximalwert 100 Punkte, Minimalwert 0. Untersuchungszeitpunkte: präoperativ sowie 3, 
6, 12 Monate und 3-5 Jahre postoperativ (FU0, FU1, FU2, FU3, FU4). 
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3.7.2 Bewertung des Knee- und des Function-Scores nach klinischen 
Kategorien 
Die erzielten Punktewerte des Knee und Function-Score lassen sich nach klinischen 
Aspekten in folgende Kategorien unterteilen: < 70 Punkte stehen für ein unbefriedigendes 
Ergebnis, 70-79 für ein befriedigendes, 80-89 für ein gutes und 90-100 für ein sehr gutes 
Ergebnis (s. auch Tabelle 3). Die Ergebnisse zum Endpunkt der Untersuchung wurden mit den 
präoperativen verglichen, hierbei findet sich in beiden Gruppen eine klare Verbesserung der 
Scores. Ein signifikanter Unterschied (exakter Test nach Fisher) zwischen der FB- und RP-
Gruppe konnte wie bereits in Kapitel 3.7.1 für den Function-Score auch klinisch präoperativ 
festgestellt werden. Weder für den klinischen Aspekt des Knee-Score präoperativ noch für den 
Endpunkt der Untersuchung für den Knee- und Function-Score fand sich ein signifikanter 
Unterschied (siehe auch Tabelle 21 und 22 sowie Abbildung 32 und 33). 
 
 
KSS-K unbefriedigend befriedigend gut sehr gut n p 
FB prä (%) 52 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 52 0,1 
RP prä (%) 48 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 36 
FB 3-5y (%) 5 (12,20) 4 (9,76) 13 (31,71) 19 (46,34) 41 0,81 
RP3-5y (%) 2 (5,56) 3 (8,33) 12 (33,33) 19 (52,78) 36 
 
 
Tabelle 21: Klinische Ergebnisse des Knee-Scores  
Anzahl und Prozentangabe (%) der Patienten in den unterschiedlichen 
Bewertungskategorien prä- und 3-5 Jahre postoperativ (prä, 3-5y). Maximalwert im Score: 





Abbildung 32: Graphische Darstellung der klinischen Ergebnisse des Knee-Scores 
Gestapeltes Säulendiagramm. Absolute Zahlen der vorhandenen Fälle je Zeitpunkt stehen 
über den Säulen. Anzahl der Patienten je Kategorie steht in den Säulen. Farbliche 
Darstellung der Kategorien (siehe Legende). Untersuchungen: präoperativ, 3, 6, 12 
Monate und 3-5 Jahre postoperativ (FU1, FU2, FU3, FU4) 
 
KSS-F unbefriedigend befriedigend gut sehr gut n p 
FB prä  (%) 52 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 52 0,06 
RP prä (%) 48 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 48 
FB 3-5y (%) 8 (19,51) 3 (7,32) 6 (14,63) 24 (58,54) 41 0,36 
RP3-5y (%) 9 (25,00) 0 (0),00 8 (22,22) 19 (52,78) 36 
 
 
Tabelle 22: Klinische Ergebnisse des Function-Scores  
 
Anzahl und Prozentangabe (%) der Patienten in den unterschiedlichen 
Bewertungskategorien prä- und 3-5 Jahre postoperativ (prä, 3-5y). Maximalwert im Score: 
100 Punkte. Signifikanzprüfung mit dem exakten Test nach Fisher. 
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Abbildung 33: Graphische Darstellung der klinischen Ergebnisse des Function-Score 
Gestapeltes Säulendiagramm. Absolute Zahlen der vorhandenen Fälle je Zeitpunkt stehen 
über den Säulen. Anzahl der Patienten je Kategorie steht in den Säulen. Farbliche 
Darstellung der Kategorien (siehe Legende). Untersuchungen: präoperativ, 3, 6, 12 
Monate und 3-5 Jahre postoperativ (FU1, FU2, FU3, FU4) 
 
Demnach ergibt sich für den Knee-Score das 46,3 Prozent der FB- und 53,5 Prozent der 
RP-Gruppe ein sehr gutes Ergebnis nach 3-5 Jahren erzielt haben. 31,7 Prozent der FB-Gruppe 
sowie 33,3 Prozent der RP- Gruppe erzielten ein gutes postoperatives Ergebnis. Entsprechend 9,8 
und 8,3 Prozent ein befriedigendes sowie 12,2 und 5,6 Prozent ein unbefriedigendes Ergebnis. 
(siehe auch Tabelle 21 und Abbildung 32). 
Für den Function-Score lassen sich für 58,8 Prozent der FB-Gruppe und für 52,8 Prozent 
der RP-Gruppe ein sehr gutes Ergebnis erheben. Ein gutes Ergebnis erreichten 14,6 Prozent der 
FB-Gruppe sowie 22,2 der RP-Gruppe. Ein befriedigendes Resultat hatten 7,3 der FB- und 0 
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Prozent der RP-Gruppe sowie ein unbefriedigendes 19,5 und 25 Prozent (siehe auch Tabelle 22 
und Abbildung 33). 
3.8 Auswertung des Oxford Knee Scores 
Die Patienten der fixed bearing-Gruppe wiesen präoperativ einen durchschnittlichen 
Punktewert des Oxford Knee Scores (OKS) von 41 ± 7 (22 - 55) im Vergleich zu 43 ± 5 (31 - 53) 
der rotating platform-Gruppe auf. Beim statistischen Vergleich dieser präoperativen Punktwerte 
beider Kollektive zeigte sich kein signifikanter Unterschied (Kruskal-Wallis-Test, p=0,10). Die 
Ausgangswerte waren also in beiden Gruppen gleich (siehe auch Tabelle 23 und Abbildung 34). 
Zum Nachuntersuchungszeitpunkt nach 3 Monaten gaben die Patienten der FB-Gruppe 
einen durchschnittlichen Punktewert von 27 ± 9 (12 - 49) und die der RP-Gruppe 26 ± 7 (13 - 50) 
an. Zwischen den Kollektiven ergibt sich kein signifikanter Unterschied (Kruskal-Wallis Test, p 
= 0,93). Die Zuwachsraten betrugen entsprechend -13 ± 9 (-30 - 6) und -16 ± 8 (-33 - 17). Dieses 
zeigt eine deutliche Verbesserung der präoperativ angegebenen Beschwerden an (siehe auch 
Tabelle 23 und Abbildung 34). 
Zum Sechsmonatszeitpunkt finden sich Werte von 23 ± 8 (12 - 46) und 22 ± 8 (12 - 46) 
für die FB- und die RP-Gruppe. Ein statistisch signifikanter Unterschied fand sich für den OKS 
zwischen den Kollektiven nicht (Kruskal-Wallis Test, p = 0,70). Die Werte es OKS nahmen 
entsprechend um -4 ± 5 (-19 - 4) und -5 ± 5 (-18 - 4) Punkte im Bezug auf den 
Untersuchungszeitpunkt 3 Monate postoperativ ab (siehe auch Tabelle 23 und Abbildung 34). 
Zum Nachuntersuchungszeitpunkt zwölf Monate nach dem Eingriff  gaben die Patienten 
21 ± 9 (12 - 52) und 20 ± 8 (12 - 43) Punkte in der FB- bzw. der RP-Gruppe an. Für die Punkte 
des OKS ergab sich unter den Gruppen in der statistischen Untersuchung kein signifikanter 
Unterschied (Kruskal-Wallis Test, p = 0,88). Es findet sich im Bezug auf den 
Sechsmonatszeitpunkt eine Abnahme der Punkte von -2 ± 5 (-10 - 11) und -2 ± 4 (-13 - 15), 
dieses entspricht eine weiteren Verbesserung der präoperativen Beschwerden (siehe auch Tabelle 
23 und Abbildung 34). 
Betrachtet man die Werte zum Endpunkt der Untersuchung findet sich für den OKS der 
FB-Gruppe 19 ± 9 (12 - 49) Punkte und 10 ± 7 (12 - 44) Punkte für die RP-Gruppe. In der 
Ergebnisse!
82!!
statistischen Untersuchung lässt sich zwischen den Gruppen kein signifikanter Unterschied 
finden (Kruskal-Wallis Test p= 0,35). Für die FB-Gruppe findet sich ein Anstieg des OKS um 0,1 
± 6 (-12-23) Punkte, in der RP-Gruppe eine Abnahme um -0,8 ± 7 (-25-19) (siehe auch Tabelle 
23 und Abbildung 34). 
Beim OKS wurden ebenfalls explorative Analysen durchgeführt zur Untersuchung der 
Auswirkung des Inlaytyps. In der ANOVA der sekundären Endpunkte unter Einschluss der 
präoperativen Werte als Kovariaten findet sich hinsichtlich des Inlaytyps kein signifikanter 
Einfluss zwischen fixed-bearing oder rotating-platform (p= 0,30). Die in Bezug auf Kovariaten 
korrigierten Mittelwerte des OKS, die Standartfehler und die 95% Konfidenzintervalle dieser 
Analyse waren 19 ± 1 (16 - 22) Punkte für die FB-Gruppe und 20 ± 1 (17 - 22) Punkte für die 
RP-Gruppe. Das 95% Konfidenzintervall der Differenz der OKS-Daten zwischen den Gruppen 
zum Endpunkt der Untersuchung zeigte damit einen Unterschied von einem Punkt (siehe auch 
Tabelle 24). 
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 Score               FB 
                          RP 
















Änderung         FB 
                          RP 








MW (95% CI) FB 













Tabelle 23: Oxford Knee Scores (OKS) 
Minimalscore: Maximalscore: 60 Punkte, Minimalscore zwölf Punkte. Signifikanzprüfung 
der deskriptiven Daten zwischen FB- und RP Gruppen mit dem KruskalWallis Test. 
Zuwachsraten in Bezug auf den vorherigen Nachuntersuchungszeitpunkt. Korrigierte 
Mittelwerte (MW) und 95% Konfidenzintervalle (CI). Untersuchungszeitpunkte: 









p (FU) <0,01 
p (Inlay*FU) 0,30 
 
 
Tabelle 24: ANOVA für OKS 
 
Signifikanzen für die Einflussnahme des Nachuntersuchungszeitpunktes (FU) auf den 
Score und für die Score-Unterschiede zwischen den Gruppen in Abhängigkeit von der 
Wechselwirkung des FU mit dem Inlaytyp (Inlay * FU) in der ANOVA-Berechnung zum 






Abbildung 34: Graphische Darstellung der Ergebnisse des Oxford Knee Score zu den 
jeweiligen Nachuntersuchungszeitpunkten 
 
Maximalwert 60 Punkte, Minimalwert 12. Untersuchungszeitpunkte: präoperativ sowie 3, 
6, 12 Monate und 3-5 Jahre postoperativ (FU0, FU1, FU2, FU3, FU4). 
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3.9 Betrachtung ausgewählter Score-Unterkriterien 
Zur weiteren Differenzierung eines ggf. vorhandenen Vorteils eines Gleitlagertyps 
erfolgte die weitere Aufteilung des KSS- und Oxford-Scores in seine funktionellen Teilbereiche. 
Es handelt sich um kategoriale Daten, so dass die Verteilung der Punkte entsprechend der 
Kategorien zu den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten angegeben werden. 
3.9.1 Schmerz in der Bewertung nach dem KSS 
Eine Unterkategorie des KSS ist die Schmerzbewertung. Eingeteilt wird diese nach 
folgenden Punktewerten: 0 Punkte bedeuten permanente Schmerzen, 10 Punkte bedeuten 
Schmerzen die meiste Zeit, 20 Punkte stehen für gelegentlich mäßige Schmerzen, 30 Punkte 
werden bei leichten oder gelegentlichen Schmerzen bei Gehen und Treppensteigen vergeben, 40 
Punkte bei Beschwerden nur während des Treppensteigens, 45 Punkte bei leichten oder 
gelegentlichen Beschwerden und 50 Punkte wenn keine Schmerzen bestehen. 
Es findet sich für die Unterkategorie Schmerz eine deutliche Reduktion zu den 
verschiedenen Untersuchungszeitpunkten bis zu zwölf Monate, zur drei bis fünf 
Jahresnachuntersuchung findet sich keine deutliche Schmerzreduktion mehr. Zwischen den 
Gruppen fand sich zu keinem Zeitpunkt der Nachuntersuchung der Unterkategorie Schmerz ein 
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppe, diese wurde nach dem exakten Test nach Fisher 













KSS Pain 0 10 20 30 40 45 50 n p 
FB prä (%) 36 (69,23) 15 (28,85) 0 (0,00) 1 (1,92) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 52 1,00 
RP prä (%) 33 (68,75) 15 (31,25) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 48 
FB 3m (%) 4 (9,30) 1 (2.33) 9 (20,93) 7 (16,28) 1 (2,33) 14 (32,56) 7 (16,28) 43 0,30 
RP 3m (%) 0 (0,00) 2 (4,35) 10 (21,74) 5 (10,87) 3 (6,52) 21 (45,65) 5 (10,87) 46 
FB 6m (%) 2 (3,85) 2 (3,85) 6 (11,54) 2 (3,85) 3 (5,77) 21 (40,38) 16 (30,77) 52 0,85 
RP 6m (%) 0 (0,00) 2 (4,26) 4 (8,51) 2 (4,26) 2 (4,26) 17 (36,17) 20 (42,55) 47 
FB 12m (%) 2 (3,85) 1 (1,92) 3 (5,77) 2 (3,85) 2 (3,85) 12 (23,08) 30 (57,69) 52 1,00 
RP 12m (%) 1 (2,27) 0 (0,00) 3 (6,82) 2 (4,55) 1 (2,27) 12 (27,27) 25 (56,82) 44 
FB 3-5y (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 2 (4,88) 6 (14,63) 1 (2,44) 9 (21,95) 23 (56,10) 41 0,67 
RP 3-5y (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (2,78) 2 (5,56) 2 (5,56) 7 (19,44) 24 (66,67) 36 
 
 
Tabelle 25: Ergebnisse der Unterkategorie Schmerzbewertung des KSS 
Maximalwert: 50, Minimalwert: 0. Anzahl und Prozentangabe (%) der Patienten in den 
unterschiedlichen Kategorien der Schmerzbewertung zu den Zeiträumen präoperativ, 3, 6, 
12 Monate und 3-5 Jahre postoperativ (prä, 3m, 6m, 12m, 3-5y). Signifikanzprüfung mit 






Abbildung 35: Graphische Darstellung der Unterkategorie Schmerzbewertung des KSS 
Gestapeltes Säulendiagramm. Absolute Zahlen der vorhandenen Fälle je Zeitpunkt stehen 
über den Säulen. Anzahl der Patienten je Kategorie steht in den Säulen. Farbliche 
Darstellung der Kategorien (siehe Legende). Untersuchungen: präoperativ, 3, 6, 12 
Monate und 3-5 Jahre postoperativ (FU1, FU2, FU3, FU4) 
 
3.9.2 Gehstrecke in der Bewertung nach dem KSS 
Eine weitere Unterkategorie des KSS ist die Gehstrecke. Die Einteilung nach Punkten ist 
dabei wie folgt: 0 Punkte stellen die Gehunfähigkeit eines Patienten dar, 10 Punkte steht dafür, 
dass der Patient sein Haus/ seine Wohnung nicht verlassen kann, 20 Punkte werden bei einer 
möglichen Wegstrecke von unter 500 Metern vergeben, 30 Punkte steht für eine Gehstrecke von 
500- 1000 Metern, 40 Punkte beinhaltet eine Gehstrecke über 1000 Meter, 50 Punkte entspricht 
einer Gehstrecke, die unlimitiert ist. 
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Zu den Unterschiedlichen Nachuntersuchungszeitpunkten stellt sich bis zu 12 Monate 
nach der Operation eine wesentliche Verlängerung der Gehstrecke dar, bis zur Untersuchung drei 
bis fünf Jahre nach der Operation kommt es zu keine deutlichen Verlängerung der Gehstrecke 
mehr sondern wieder eine Abnahme. Die statistische Signifikanz wurde mit dem exakten Test 
nach Fisher geprüft, zu den jeweiligen Nachuntersuchungszeitpunkten fand sich kein 
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (siehe auch Tabelle 26 und Abbildung 36). 
 
KSS Walking 0 10 20 30 40 50 n p 
FB prä (%) 3 (5,77) 6  (11,54)  5 (9,62) 25 (48,08) 13 (25,00) 0 (0,00) 52 0,09 
RP prä (%) 2 (4,17) 15 (31,25) 5 (10,42) 21 (43,75) 5 (10,42) 0 (0,00) 48 
FB 3m (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 6 (13,95) 23 (53,49) 14 (32,56) 43 0,08 
RP 3m (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (2,17) 3 (6,52) 17 (36,96) 25 (54,35) 46 
FB 6m (%) 0 (0,00) 1 (1,92) 1 (1,92) 0 (0,00) 9 (17,31) 41 (78,85) 52 0,55 
RP 6m (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 2 (4,26) 9 (19,15) 36 (76,60) 47 
FB 12m (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (1,92) 1 (1,9)2 5 (9,62) 45 (86,54) 52 0,93 
RP 12m (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (2,27) 6 (13,64) 37 (84,09) 44 
FB 3-5y (%) 0 (0,00) 1 (2,44) 1 (2,44) 3 (7,32) 4 (9,76) 32 (78,05) 41 0,98 
RP 3-5y (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 4 (11,11) 4 (11,11) 28 (77,78) 36 
 
 
Tabelle 26: Ergebnisse der Unterkategorie Gehstrecke des KSS 
Maximalwert: 50, Minimalwert: 0. Anzahl und Prozentangabe (%) der Patienten in den 
unterschiedlichen Kategorien der Schmerzbewertung zu den Zeiträumen präoperativ, 3, 6, 
12 Monate und 3-5 Jahre postoperativ (prä, 3m, 6m, 12m, 3-5y). Signifikanzprüfung mit 




Abbildung 36: Graphische Darstellung der Unterkategorie Gehstrecke des KSS 
Gestapeltes Säulendiagramm. Absolute Zahlen der vorhandenen Fälle je Zeitpunkt stehen 
über den Säulen. Anzahl der Patienten je Kategorie steht in den Säulen. Farbliche 
Darstellung der Kategorien (siehe Legende). Untersuchungen: präoperativ, 3, 6, 12 
Monate und 3-5 Jahre postoperativ (FU1, FU2, FU3, FU4) 
 
3.9.3 Treppensteigen in der Bewertung nach dem KSS 
Ein weiterer Unterpunkt des KSS stellt das Treppensteigen dar. Die vergebenen Punkte 
bedeuten bei 0 Punkten, dass Treppensteigen sowohl rauf als auch runter unmöglich ist, 15 
Punkte werden vergeben, wenn Treppenaufsteigen mit Geländer möglich ist, das Hinuntersteigen 
aber unmöglich ist, 30 Punkte wenn sowohl für das Treppauf,- als auch Absteigen ein Geländer 
benötigt wird, bei 40 Punkten kann der Patient die Treppe normal hoch- und runtersteigen, 
benötigt aber beim hinuntergehen das Geländer, 50 Punkten, dass Treppensteigen problemlos auf 
und ab möglich ist. 
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Es findet sich für diese Unterkategorie, dass es bis zum Zwölfmonatszeitpunkt eine 
deutliche Verbesserung des möglichen Treppensteigens eintritt, nach zwölf Monaten zeichnet 
sich keine Verbesserung mehr ab. Ob signifikante Unterschieden zwischen den beiden 
Kollektiven vorhanden sind wurde mit dem exakten Test nach Fisher überprüft. Es fand für beide 
Gruppen zu keinem Zeitpunkt der Nachuntersuchung ein signifikanter Vorteil eins Gleitlagertyps 
im Bezug auf das Treppensteigen (siehe auch Tabelle 27 und Abbildung 37). 
 
KSS Stairs 0 15 30 40 50 n p 
FB prä (%) 2 (3,85) 2 (3,85) 48 (92,31) 0 (0,00) 0 (0,00) 52 0,11 
RP prä (%) 5 (10,42) 6 (12,50) 37 (77,08) 0 (0,00) 0 (0,00) 48 
FB 3m (%) 0 (0,00) 2 (4,65) 30 (69,77) 7 (16,28) 4 (9,30) 43 0,66 
RP 3m (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 33 (71,74) 8 (17,39) 5 (10,87) 46 
FB 6m (%) 0 (0,00) (0,00) 25 (48,08) 15 (28,85) 12 (23,08) 52 0,93 
RP 6m (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 23 (48,94) 12 (25,53) 12 (25,53) 47 
FB 12m (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 15 (28,85) 17 (32,69) 20 (38,46) 52 0,90 
RP 12m (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 14 (31,82) 15 (34,09) 15 (34,09) 44 
FB 3-5y (%) 1 (2,44) 0 (0,00) 14 (34,15) 10 (24,39) 16 (39,02) 41 0,22 
RP 3-5y (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 10 (27,78) 16 (44,44) 10 (27,78) 36 
 
 
Tabelle 27: Ergebnisse der Unterkategorie Treppensteigen des KSS 
Maximalwert: 50, Minimalwert: 0. Anzahl und Prozentangabe (%) der Patienten in den 
unterschiedlichen Kategorien der Schmerzbewertung zu den Zeiträumen präoperativ, 3, 6, 
12 Monate und 3-5 Jahre postoperativ (prä, 3m, 6m, 12m, 3-5y). Signifikanzprüfung mit 





Abbildung 37: Graphische Darstellung der Unterkategorie Treppensteigen des KSS 
Gestapeltes Säulendiagramm. Absolute Zahlen der vorhandenen Fälle je Zeitpunkt stehen 
über den Säulen. Anzahl der Patienten je Kategorie steht in den Säulen. Farbliche 
Darstellung der Kategorien (siehe Legende). Untersuchungen: präoperativ, 3, 6, 12 
Monate und 3-5 Jahre postoperativ (FU1, FU2, FU3, FU4) 
 
3.9.4 Treppensteigen in der Bewertung nach dem OKS 
Wie bereits für den KSS erfolgt, kann der OKS ebenfalls in Unterkategorien eingeteilt 
werden. Die Unterkategorie Treppensteigen ist bei diesem Score ebenfalls vertreten, die gestellte 
Frage im Bezug auf Treppen hinuntergehen bezieht sich dabei auf die letzten vier Wochen. Je 
geringer der Punktewert, desto leichter ist das Treppensteigen möglich. Die Punktevergabe ist 
dementsprechend 1 Punkt wenn Treppen hinuntergehen mit leicht bewertet wurde, 2 Punkte bei 
geringen Schwierigkeit, 3 Punkte bei mäßigen Schwierigkeit, 4 Punkte bei extremen 
Schwierigkeiten und 5 Punkte wenn es unmöglich war. 
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Es findet sich mit jeder Nachuntersuchung eine Besserung der Angabe bezüglich des 
Treppensteigens. Die statistische Signifikanzprüfung der Unterschiede der beiden Gruppen zum 
jeweiligen Untersuchungszeitpunkt erfolgte mit dem exakten Test nach Fisher. Es zeigte sich zu 
keinem Nachuntersuchungstermin ein signifikanter Unterschied (siehe auch Tabelle 28 und 
Abbildung 38). 
 
OKS Stairs 1 2 3 4 5 n p 
FB prä (%) 2 (3,85) 1 (1,92) 14 (26,92) 34 (65,38) 1 (1,92) 52 0,63 
RP prä (%) 0 (0,00) 2 (4,17) 16 (33,33) 28 (58,33) 2 (4,17) 48 
FB 3m (%) 10 (23,26) 14 (32,56) 11 (25,58) 6 (13.95) 2 (4,65) 43 0,37 
RP 3m (%) 9 (19,57) 23 (50,00) 10 (21,74) 4 (8,70) 0 (0,00) 46 
FB 6m (%) 19 (36,54) 19 (36,54) 11 (21,15) 3 (5,77) 0 (0,00) 52 0,92 
RP 6m (%) 17 (36,17) 19 (40,43) 8 (17,02) 2 (4,26) 1 (2,13) 47 
FB 12m (%) 19 (36,54) 20 (38,46) 12 (23,08) 1 (1,92) 0 (0,00) 52 0,21 
RP 12m (%) 24 (54,55) 10 (22,73) 8 (18,18) 2 (4,55) 0 (0,00) 44 
FB 3-5y (%) 24 (55,81) 11 (25,58) 7 (16,28) 1 (2,33) 0 (0,00) 43 0,76 
RP 3-5y (%) 24 (57,14) 12 (28,57) 4 (9,52) 2 (4,76) 0 (0,00) 42 
 
 
Tabelle 28: Ergebnisse der Unterkategorie Treppensteigen des OKS 
Maximalwert: 5, Minimalwert: 1. Anzahl und Prozentangabe (%) der Patienten in den 
unterschiedlichen Kategorien des Treppensteigens zu den Zeiträumen präoperativ, 3, 6, 12 
Monate und 3-5 Jahre postoperativ (prä, 3m, 6m, 12m, 3-5y). Signifikanzprüfung mit dem 








Abbildung 38: Graphische Darstellung der Unterkategorie Treppensteigen des OKS 
Gestapeltes Säulendiagramm. Absolute Zahlen der vorhandenen Fälle je Zeitpunkt stehen 
über den Säulen. Anzahl der Patienten je Kategorie steht in den Säulen. Farbliche 
Darstellung der Kategorien (siehe Legende). Untersuchungen: präoperativ, 3, 6, 12 
Monate und 3-5 Jahre postoperativ (FU1, FU2, FU3, FU4) 
 
3.9.5 Instabilitätsgefühl in der Bewertung nach dem OKS 
Als weitere Unterkategorie des OKS betrachteten wir das Instabilitätsgefühl der Patienten. 
Je geringer die Punktezahl, desto geringer auch das Instabilitätsgefühl mit minimal einem Punkt 
für keine Instabilität bis zu maximal fünf Punkte mit ausgeprägter Instabilität. Gefragt wurden die 
Patienten, im Bezug auf die letzten vier Wochen, ob dass Knie plötzlich nachgeben würde. 1 
Punkt spricht für nie bis selten, 2 Punkte für manchmal oder nur zu Anfang, 3 Punkte für oft und 
nicht nur zu Anfang, 4 Punkte bei meistens und 5 Punkte für die Angabe immer. 
Es zeigte sich für jede Nachuntersuchung eine Besserung des Instabilitätsgefühls im 
Vergleich zur vorherigen Untersuchung. Es wurde erneut eine Prüfung der statistischen 
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Signifikanz mit dem exakten Test nach Fisher durchgeführt, es fand sich zum 
Sechsmonatszeitpunkt ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der FB- und RP-Gruppe, 
zugunsten welcher Gruppe ist aber nicht eindeutig zu klären, da der Unterschied sich hier auf die 
Werte 1 und 2 signifikant unterschiedlich verteilen. Ob es nun besser ist, dass 79 Prozent der RP-
Gruppe im Vergleich zu 70 Prozent der FB-Gruppe einen Wert von 1 angeben oder 31 Prozent 
der FB-Gruppe und nur 14 Prozent der RP-Gruppe einen Wert von 2 angegeben ist fraglich. Bei 
keinem weiteren Nachuntersuchungszeitpunkt fand sich ein signifikanter Unterschied (siehe auch 




1 2 3 4 5 n= p= 
FB prä (%) 12 (23,08) 16 (30,77) 13 (25,00) 7 (13,46) 4 (7,69) 52 0,30 
RP prä (%) 9 (18,75) 17 (35,42) 17 (35,42) 5 (10,42) 0 (0,00) 48 
FB 3m (%) 28 (65,12) 11 (25,58) 3 (6,98) 1 (2,33) 0 (0,00) 43 0,36 
RP 3m (%) 31 (67,39) 8 (17,39) 7 (15,22) 0 (0,00) 0 (0,00) 46 
FB 6m (%) 36 (69,23) 16 (30,77) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 52 0,04 
RP 6m (%) 37 (78,72) 7 (14,89) 3 (6,39) 0 (0,00) 0 (0,00) 47 
FB 12m (%) 41 (78,85) 8 (15,38) 2 (3,85) 0 (0,00) 1 (1,92) 52 0,66 
RP 12m (%) 34 (77,27) 6 (13,64) 4 (9,09) 0 (0,00) 0 (0,00) 44 
FB 3-5y (%) 35 (81,40) 5 (11,63) 3 (6,98) 0 (0,00) 0 (0,00) 43 0,06 
RP 3-5y (%) 35 (83,33) 6 (14,29) 1 (2,38) 0 (0,00) 0 (0,00) 42 
 
 
Tabelle 29: Ergebnisse der Unterkategorie Instabilität des OKS 
Maximalwert: 5, Minimalwert: 1. Anzahl und Prozentangabe (%) der Patienten in den 
unterschiedlichen Kategorien des Instabilitätsgefühl zu den Zeiträumen präoperativ, 3, 6, 
12 Monate und 3-5 Jahre postoperativ (prä, 3m, 6m, 12m, 3-5y). Signifikanzprüfung mit 







Abbildung 39: Graphische Darstellung der Unterkategorie Instabilität des OKS 
Gestapeltes Säulendiagramm. Absolute Zahlen der vorhandenen Fälle je Zeitpunkt stehen 
über den Säulen. Anzahl der Patienten je Kategorie steht in den Säulen. Farbliche 
Darstellung der Kategorien (siehe Legende). Untersuchungen: präoperativ, 3, 6, 12 
Monate und 3-5 Jahre postoperativ (FU1, FU2, FU3, FU4) 
 
3.10  Auswertung der range of motion (ROM) 
Die Ergebnisse der maximalen passiven Flexionsfähigkeit der Gruppen zeigen für die 
Patientin präoperativ durchschnittlich 111±15 (80-140) Grad für die FB-Gruppe sowie 109±12 
(90-130) Grad für die RP-Gruppe. Die Signifikanzprüfung ergab keinen signifikanten 
Unterschied der passiven Flexionsfähigkeit im Vergleich der beiden Gruppen miteinander 
(Mann-Whitney-U-Test p= 0,83) (siehe auch Tabelle 30 und Abbildung 40). 
Zum Dreimonatszeitpunkt hatte die fixed-bearing Gruppe eine passive Flexionsfähigkeit 
von durchschnittlich 105 ± 14 (70-140) Grad und die Gruppe der mobile-bearing 111 ± 13 (90-
150) Grad. Es stellt sich hier ein signifikanter Unterschied der passiven Flexionsfähigkeit 
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zugunsten der RP-Gruppe (Mann-Whitney-U-Test p= 0,02) heraus (siehe auch Tabelle 30 und 
Abbildung 40). 
In der Untersuchung sechs Monate postoperativ fand sich für die FB-Gruppe eine 
Zunahme der passiven Flexionsfähigkeit auf durchschnittlich 111 ± 13 (80-140) Grad und für die 
RP-Gruppe auf 114 ± 13 (90-150). Es findet sich zu diesem Zeitpunkt kein signifikanter 
Unterschied mehr in der passiven Flexionsfähigkeit zwischen den Gruppen (Mann-Whitney-U-
Test p= 0,41) (siehe auch Tabelle 30 und Abbildung 40). 
Zwölf Monaten nach der Operation erreicht die Gruppe der fixed-bearing eine passive 
Flexion von durchschnittlich 113 ± 13 (90-145) Grad und die der mobile-bearing 115 ± 11 (95-
145). Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte nicht nachgewiesen werden (Mann-
Whitney-U-Test p= 0,40) (siehe auch Tabelle 30 und Abbildung 40). 
Zum Endpunkt der Untersuchung nach 3-5 Jahren zeigt die FB-Gruppe eine 
durchschnittliche passive Flexion von 115±10 (95-140) und die RP-Gruppe119±11 (100-15). 
Auch zu diesem Zeitpunkt findet sich kein statistisch signifikanter Unterschied (Mann-Whitney-
U-Test p= 0,08) (siehe auch Tabelle 30 und Abbildung 40). 
Aufgrund des signifikanten Unterschiedes der passiven Flexionsfähigkeit nach drei 
Monaten erfolgte die explorative Analyse um den Einfluss des Inlaytyps auf dieses Ergebnis 
einzuschätzen. Die ANOVA der sekundären Endpunkte unter Einschluss der präoperativ 
erhobenen Ausganswerte als Kovariaten  ergibt für die Flexion einen signifikanten Einfluss des 
Inlaytyps zugunsten der rotating-platform auf das Ergebnis nach drei Monaten (p=0,02). Für den 
Einfluss der Behandlung mit fixed- oder mobile-bearing konnte zu keinem weiteren 
Nachuntersuchungszeitpunkt ein signifikanter Einfluss des Inlaytyps nachgewiesen werden, 
insbesondere nicht zum Endpunkt unserer Untersuchung nach drei bis fünf Jahren (p= 0,07). Die 
in Bezug auf die Kovariaten korrigierten Mittelwerte der passiven Flexion, die Standardfehler 
und die 95% Konfidenzintervalle dieser Analyse waren 115 ± 2 (112 – 118) Grad für die FB-
Gruppe und 119 ± 2 (115 – 123) Grad für die RP-Gruppe zum Endpunkt der dieser 
Untersuchung. Das 95% Konfidenzintervall der Differenz der Daten zwischen den Gruppen war 





Tabelle 30: Ergebnisse der passiven Flexionsfähigkeit 
Signifikanzprüfung der deskriptiven Daten zwischen FB- und RP Gruppen mit dem 
Mann-Whitney-U-Test. Korrigierte Mittelwerte (MW) und 95% Konfidenzintervalle (CI). 
Untersuchungszeitpunkte: präoperativ sowie 3, 6, 12 Monate und 3-5 Jahre postoperativ 








p (FU) <0,01 
p (Inlay*FU) 0,07 
 
 
Tabelle 31: ANOVA für Passive Flexion 
 
Signifikanzen für die Einflussnahme des Nachuntersuchungszeitpunktes (FU) auf den 
Score und für die Score-Unterschiede zwischen den Gruppen in Abhängigkeit von der 
Wechselwirkung des FU mit dem Inlaytyp (Inlay * FU) in der ANOVA-Berechnung zum 
Endpunkt der Untersuchung. 
 
Passive Flexion prä 3m 6m 12m 3-5y 
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Abbildung 40: Graphische Darstellung der Ergebnisse der passiven Flexionsfähigkeit zu 
den jeweiligen Nachuntersuchungszeitpunkten 
 
Untersuchungszeitpunkte: präoperativ sowie 3, 6, 12 Monate und 3-5 Jahre postoperativ 
(FU0, FU1, FU2, FU3, FU4). 
 
 
Des weiteren erfolgte die Bestimmung einer Flexionskontraktur und die Unterteilung in 
Kategorien über 20 Grad, 16 bis 20 Grad 11 bis 15 Grad fünf bis zehn Grad und weniger als fünf 
Grad. Bis zwölf Monaten postoperativ fällt die Anzahl der Patienten mit einer Beugekontraktur 
stetig, in der Folgeuntersuchung drei bis fünf Jahre nach der Operation kommt es zu einer 
Stagnation. Ob ein signifikanter Unterschied der beiden Gruppen zu den jeweiligen Zeitpunkten 
bestand wurde mit dem exakten Test nach Fisher bestimmt, ein signifikanter Unterschied konnte 
dabei nicht gefunden werden (siehe auch Tabelle 32 und Abbildung 41). 
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>20° 16-20° 11-15° 5-10° <5° n p 
FB prä (%) 2 (3,85) 1 (1,92) 0 (0,00) 24 (46,15) 25 (48,08) 52 0,19 
RP prä (%) 0 (0,00) 2 (4,17) 1 (2,08) 15 (31,25) 30 (62,50) 48 
FB 3m (%) 1 (2,33) 0 (0,00) 4 (9,3)0 11(25,58) 27 (62,79) 43 0,37 
RP 3m (%) 0 (0,99) 0 (0,00) 1 (2,17) 12 (26,09) 33 (71,74) 46 
FB 6m (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (1,92) 14 (26,92) 37 (71,15) 52 0,56 
RP 6m (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 19 (21,3) 37 (78,7) 47 
FB 12m (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 9 (17,31) 43 (82,69) 52 0,37 
RP 12m (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 4 (9,09) 40 (90,91) 44 
FB 3-5y (%) 0 (0,00) 1 (2,44) 0 (0,00) 3 (7,32) 37 (90,24) 41 1,00 
RP 3-5y (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 2 (5,56) 34 (94,44) 36 
 
 
Tabelle 32: Klinische Ergebnisse der Flexionskontraktur nach KSS 
Anzahl und Prozentangabe (%) der Patienten in den unterschiedlichen Kategorien der 
Flexionskontraktur zu den Zeiträumen präoperativ, 3, 6, 12 Monate und 3-5 Jahre 







Abbildung 41: Graphische Darstellung der klinischen Flexionskontrakturen 
Gestapeltes Säulendiagramm. Absolute Zahlen der vorhandenen Fälle je Zeitpunkt stehen 
über den Säulen. Anzahl der Patienten je Kategorie steht in den Säulen. Farbliche 
Darstellung der Kategorien (siehe Legende). Untersuchungen: präoperativ, 3, 6, 12 
Monate und 3-5 Jahre postoperativ (FU1, FU2, FU3, FU4) 
 
3.11 Komplikationen 
Ein Patient entwickelte einen Spätinfekt neun Monate nach der Implantation der 
Knieendoprothese mit einer rotating platform. Es erfolgte ein zweizeitiger Wechsel, so dass der 
Patient aus der Studie ausschied. Ein weiterer Patient der RP-Gruppe entwickelte ein 
ausgeprägtes Hämatom, so dass ein Revisionseingriff der Weichteile notwendig war. Ein Patient 
hatte eine persistierende Bewegungseinschränkung des Knies, die eine Narkosemobilisation und 
Anlage eines Periduralkatheters zur weiteren Rehabilitation erforderlich machte. 
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In der FB-Gruppe entwickelte ein Patient postoperativ vordere Knieschmerzen, die trotz 
konservativer Therapie persistierten, so dass er sieben Monaten nach dem Primäreingriff einen 
Retropatellarersatz erhielt. Ein Patient entwickelte direkt postoperativ eine 
Lungenarterienembolie, die folgenlos und rasch ausheilte, eine Beinvenenthrombose konnte bei 
diesem Patienten aber nicht nachgewiesen werden. Ein weiterer Patient entwickelte ein 
ausgeprägtes postoperatives Hämatom, dass einen Revisionseingriff der Weichteile erforderlich 
machte. Auch in dieser Gruppe fand sich eine notwendige Narkosemobilisation mit 
Periduralkatheteranlage bei postoperativer Bewegungseinschränkung des operierten Knies. 
Eine inlayspezifische Komplikation wie eine Implantatdislokation ist nicht aufgetreten. 
Es ergibt sich somit eine Komplikationsrate von sieben Prozent des gesamten 
Studienkollektivs. Dieses entspricht acht Prozent der FB-Gruppe und sechs Prozent der RP-












Tabelle 33: Komplikationen 
Angabe der Patientenzahl (n) und Prozentangabe (%) der Komplikationen sowie 


































































FB-Gruppe (n=52) - 1 (2%) 1 (2%) 1 (2%) 1 (2%) 4 (8%) 
RP-Gruppe (n=48) 1 (2%) 1 (2%) 1 (2%) - - 3 (6%) 




In dieser Studie arbeiten wir mit der Hypothese, dass nach 3-5 Jahren im Vergleich von 
fixed-bearing und mobile-bearing Prothesen kein signifikanter Unterschied im Bezug auf die von 
uns gemessenen Erfolgsparameter nachzuweisen ist. Diese Studie stellt die geplante 
Nachuntersuchung der bereits veröffentlichten Studie von Lampe et al. dar [131]. 
möglichst exaktes Alignment herzustellen und damit das Malalignment als Kofaktor 
auszuschließen wurde das bildgebungsfreie Navigationssystem Orthopilot® verwendet. Es hat 
sich in verschiedenen Studien gezeigt, dass durch die Navigation Fehlimplantationen vermieden 
werden, auch wenn die Relevanz auf die Langzeitergebnisse noch nicht eindeutig geklärt ist [20] 
[21] [49] [59] [82] [95] [110] [143] [144] [149] [154] [162] [186] [195] [203] [207] [220]. In 
einer Studie von Kim et al. konnte nach 10,8 Jahren kein signifikanter Unterschied im Bezug auf 
die funktionellen Ergebnisse, das Alignment und die Standzeit der Knieendoprothesen im 
Vergleich von navigierten zu konventionell implantierten Knieendprothesen nachgewiesen 
werden [123]. 
In den postoperativ angefertigten Ganzbeinstandaufnahmen nach drei Monaten zeigte sich 
im Vergleich der Kollektive bezüglich der Abweichung von der mechanischen Beinachse, der 
Abweichung von dem medialen distalen Femurwinkel und dem medialen proximalen 
Tibiawinkel kein signifikanter Unterschied. Es fand sich im Bezug auf die mechanische 
Beinachse der FB-Gruppe eine Abweichung von durchschnittlich 2,3 ± 1,6 (0 - 6) Grad. 
Prozentual ergibt sich für die FB-Gruppe eine Abweichung von 0 ± 3° varus- valgus von 79 
Prozent und über 3 Grad von 21 Prozent. Entsprechend zeigt sich in der RP-Gruppe eine 
Abweichung von 1,9 ± 1,5 (0 - 5) Grad, hierbei findet sich bei 88 Prozent eine Abweichung von 0 
± 3 Grad varus- valgus und 13 Prozent von über 3 Grad. Wieso es zu einem unterschiedlichen 
prozentualen Anteil zwischen den Gruppen gekommen ist, ist uns nicht ersichtlich. Die 
präoperativen Beinachsen waren ähnlich und die Operationstechnik die Gleiche. Insgesamt liegen 
83 Prozent der Patienten im Toleranzbereich von drei Grad. Es zeigt sich eine Verbesserung des 
Alignments im Vergleich zu präoperativ. Da die Auswertung anhand von Ganzbeinaufnahmen 
erfolgt ist, muss hinzugefügt werden, dass in Studien nachgewiesen wurde, dass diese Art der 
Auswertung untersucherabhängigen sowie individuellen Ungenauigkeiten unterworfen ist. Daher 
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ist die Reproduzierbarkeit und Validität als begrenzt anzusehen. Ein Problem stellen 
insbesondere Fehlrotationen des Hüftgelenkes sowie Flexionskontrakturen des Kniegelenkes dar, 
die zu Fehlprojektionen und damit zu Fehlinterpretationen führen. Auch die Vermessung am 
Computer, bedingt durch die Wahl der Landmarken und Referenzpunkte, die ebenfalls 
untersucherabhängig sind, hat ihr Fehlerquellen. Um eine exaktere Ausmessung zu erzielen, ist 
ein durchaus erheblicher Aufwand notwendig, so dass sich diese bisher im klinischen Alltag nicht 
durchgesetzt hat [20] [105] [132] [154]. 
In einer Metaanalyse von Bäthis et al. zum Thema Alignment nach Navigation wurden 18 
Studien analysiert. Von diesen konnten 13 Studien direkt miteinander verglichen werden. In 
diesen 13 Studien wurden insgesamt 1784 Kniegelenke operiert, 865 davon konventionell und 
919 navigiert. 75,6 Prozent der konventionell implantierten Knieendoprothesen lagen dabei 
innerhalb des Toleranzbereiches von 3 Grad varus oder valgus, dagegen lagen 93,9 Prozent der 
navigiert implantieren Knieendoprothesen in dem genannten Toleranzbereich [20]. In der 
Metaanalyse von Cheng et al. fand sich in einer Analyse von 40 Studien mit 2827 navigiert 
implantierten Knieendoprothese und 2647 konventionell implantierten Knieendoprothesen, dabei 
lagen 11,04 Prozent der navigiert implantierten Knieendoprothesen außerhalb des 
Toleranzbereiches von ±3 Grad, dagegen fanden sich 27,33 Prozent der konventionell 
implantierten Knieendoprothesen außerhalb des Toleranzbereiches [38]. In einer weiteren 
Metaanalyse von Cheng et al. mit 41 einbezogenen Studien von ursprünglich 1135 gefundenen 
fanden sich 2268 navigiert implantiere Knieendoprothesen sowie 2018 konventionell implantierte 
Knieendprothesen mit 12,2 Prozent Ausreißer bei den navigierten Knieendoprothesen und 28,3 
Prozent bei den konventionell implantierten [39]. Eine kleinere Metaanalyse mit 21 Studien von 
denen 18 Studien den Toleranzbereich von 3 Grad gewählt haben wurden insgesamt 1119 
Knieendoprothesen navigiert implantiert mit 12,1 Prozent außerhalb des Toleranzbereiches und 
1020 konventionell implantierte Knieendoprothesen mit 28,7 Prozent außerhalb des 
Toleranzbereiches [67]. Auch in der Mettanalyse von Mason et al. zeigt sich ein signifikanter 
Unterschied mit besserem Alignment für die navigiert implantierten Knieendoprothesen [150]. 
Im Vergleich zu unserer Studie mit insgesamt 83 Prozent der navigiert operierten Kniegelenk 
innerhalb des Toleranzbereiches liegen wir unter dem Schnitt der oben angegebenen Studien. Ein 
Grund für diese Differenz ist uns nicht ersichtlich, zumal die Operationen durch zwei unserer 
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erfahrensten Operateure auf dem Gebiet der Navigation und Knieendoprothetik durchgeführt 
wurden. 
Die postoperative Behandlung war für alle unsere Patienten gleich. In der Auswertung der 
intraoperativen Daten fand sich bezüglich der Operationszeit und der intraoperativen Flexion kein 
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Auch bezüglich des präoperativ radiologisch 
bestimmten Arthrosegrades, der Abweichung von der mechanischen Beinachse sowie der 
Abweichung von dem medialen distalen Femurwinkel und dem medialen proximalen 
Tibiawinkel fand sich im Vergleich der Kollektive kein signifikanter Unterschied (siehe auch 
Tabelle 6 und 7) 
Die von uns für diese Studie aufgestellte Hypothese, dass es in der mittelfristigen 
Nachuntersuchung nach drei bis fünf Jahren zu keinem signifikanten klinischen und funktionellen 
Unterschied der beiden Inlaykonzepte kommt, konnte belegt werden.  
Wenden wir uns nun dem Knee-Society-Knee und –Function-Score als primären 
Endpunkt dieser Untersuchung zu, so findet sich nach drei bis fünf Jahren keine Differenz von 
mehr als acht Punkten im Vergleich des fixed-bearing zur rotating-platform. Auffällig war 
jedoch, dass in der Gruppe der rotating-platform präoperativ ein signifikant geringerer Function-
Score mit zehn Punkten weniger als Ausgangswert im Vergleich zur Gruppe der fixed-bearing 
bestand. Zu keinem weiteren Untersuchungszeitpunkt konnte ein signifikanter Unterschied 
gefunden werden. Zum Ausschluss eines möglichen irritierenden Einflusses der sich 
unterscheidenden Ausgangswerte wurde eine Varianzanalyse (ANOVA) unter Einschluss der 
präoperativen Werte als Kovariaten durchgeführt. Es stellte sich heraus, dass der Einfluss des 
Gleitlagertyps nicht signifikant war. Zum Endpunkt der Untersuchung war die Differenz des 
Function-Score mit dem 95% Konfidenzintervall 3 Punkte und damit kleiner als der 
angenommene klinisch relevante Unterschied von acht Punkten. Damit ist das Ergebnis des 
ursprünglichen Kruskal-Wallis Test mit dem nicht signifikanten Unterschied (p=0,72) der 
primären Endpunkte bewiesen. Es ist aber nur begrenzt möglich statistisch zu belegen, dass die 
Patienten der RP-Gruppe nicht aufgrund des Gleitlagertyps ausgleichen konnten, da die extra 
explorativen Analysen nicht durch die a priori Fallzahlberechnung gedeckt wurden und folglich 
keine Anpassung für multiples Testen erfolgt war. Hingegen fanden sich bei Untersuchung der 
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KSS-Werte nach Einordnung in klinische Gruppen weder prä- noch postoperativ signifikante 
Unterschiede zwischen den Kollektiven.  
Hier zeigt sich auch die Limitation dieser Studie. Bei den Patienten mit den sehr guten 
Ergebnissen stellt sich bei den von uns verwendeten Scores der sogenannte Ceiling-Effekt ein, es 
ist also keine Unterscheidung zwischen guten und exzellenten Ergebnissen möglich [215], ggf. 
wäre sonst ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Kollektiven festzustellen. Wir 
haben diese etablieren Scores verwendet, da zu Beginn der Studie keine anderen etablierten 
Scoring Systeme zur Verfügung standen, die hier eine Differenzierung ermöglicht hätten, wie das 
neue High-flexion Knee Scoring System oder der Forgotten Joint Score [166] [215].  
Betrachten wir die sekundären Endpunkte, der Oxford Knee Score und die ROM mit 
entsprechenden Unterkategorien. Es fand sich zur Untersuchung drei Monate postoperativ im 
Bezug auf die passive Flexionsfähigkeit eine statistisch signifikant bessere passive 
Beugefähigkeit für die RP-Gruppe mit einem signifikanten Einfluss des Gleitlagertyps. Im 
Vergleich zu der Studie von Lampe et al. (die Vorgängerstudie dieser Nachuntersuchung) wurde 
zu diesem Zeitpunkt kein signifikanter Einfluss des Gleitlagertyps nachgewiesen, wie dieses 
möglich ist, ist nicht zu eruieren. Jedoch sei die klinische Relevanz einer vermehrten Flexion von 
sechs Grad zum Dreimonatszeitpunkt dahingestellt [131]. 
 Zum Zeitpunkt sechs Monate postoperativ fand sich ein signifikanter Unterschied im 
Bezug auf das Instabilitätsgefühl als Untergruppe des Oxford-Scores, es ist aber nicht sicher zu 
sagen zu Gunsten welchen Gleitlagertyps, da der Unterschied sich hier auf die Werte 1 und 2 
signifikant unterschiedlich verteilen. Ob es nun besser ist, dass 79 Prozent der RP-Gruppe im 
Vergleich zu 70 Prozent der FB-Gruppe einen Wert von 1 angeben oder 31 Prozent der FB-
Gruppe und nur 14 Prozent der RP-Gruppe einen Wert von 2 angegeben vermag ich nicht zu 
sagen. Des weiteren fanden sich zu keinem weiteren Zeitpunkt signifikante Unterschiede.  
In unserer Untersuchung hatten wir eine Komplikationsrate von sieben Prozent bis zum 
Endpunkt unserer Untersuchung. Die Komplikationen ereigneten sich alle in den ersten neun 
Monaten postoperativ. Es handelt sich dabei um vier revisionsbedürftige Komplikationen, davon 
zwei in jeder Gruppe, ein Spätinfekt in der RP-Gruppe der einen zweizeitigen Wechsel 
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erforderlich machte, ein Retropatellarersatz in der FB-Gruppe bei therapieresistenten 
Beschwerden und je eine Hämatomrevision pro Kollektiv. 
Beschäftigen wir uns mit der vorhandenen Literatur zu diesem Thema, finden sich 
mittlerweile eine Vielzahl an Studien von überwiegend kurz- und mittelfristigen Ergebnissen, 
wenige Studien mit langfristigen Ergebnissen. Es finden sich insgesamt 52 Studien die mobile- 
mit fixed bearing Knieendoprothesen miteinander vergleichen. Unter diesen 52 Studien 
vergleichen 34 Studien Implantate derselben Firma mit gleicher Geometrie der jeweiligen 
Prothesendesigns, 24 Studien sind wie unsere prospektiv randomisiert, davon wurden die 
Patienten in fünf Studien bilateral, zum Teil simultan operiert, die Studie von Beard et al. ist die 
Langzeituntersuchung der Studie von Price et al. [22] [85] [107] [117] [177]. Wir sehen die 
bilaterale simultane operative Versorgung als problematisch an, nicht nur, dass wir in unserer 
Klinik praktisch nie beide Knie simultan operieren, auch sehen wir die Auswertung der Scores als 
problematisch an, da der Patient seine eigene Referenz ist, dieses kann bei der eigenen 
Beurteilung der Funktion durchaus problematisch sein, da häufig nicht differenziert werden kann, 
welches Knie gegebenenfalls für das schlechtere bzw. bessere Ergebnis verantwortlich ist bzw. 
ob sich z.B. die Gehstrecke deutlich verlängern würde, wenn man es mit dem besser 
funktionierenden vergleicht, was dann aber nicht rauszufinden ist, da der Patient vorher 
abbrechen muss.  
In den übrigen 19 Studien werden vollständig verschiedene Implantate miteinander 
verglichen [4] [16] [26] [68] [70] [75] [114] [115] [118] [119] [121] [124] [137] [161] [197] 
[221] [226] [234] [235]. 
Es gibt neben der Studie von Lampe et al. nur eine weitere Studie in der die eine 
navigierte Implantation erfolgte, hierbei handelt es sich aber um eine retrospektive Matched-pair-
Studie von Luring et al. [131] [141]  
Es bleiben 22 prospektiv randomisierte Studien mit dem Vergleich von gleichen 
Prothesen.  
Beard et al. haben die Patienten der von Price et al. mit einer mittleren 
Nachuntersuchungszeit von 3,7 Jahren nachuntersucht. Die Studie ist prospektiv randomisiert 
Diskussion!
106!!
und doppelt verblindet. Einschränkend muss erwähnt werden, dass die Patienten bilateral 
simultan operiert wurden. Von den ursprünglich 40 Patienten wurden 33 nachuntersucht, weniger 
als in unserer Studie in der wir 43 Patienten der FB-Gruppe und 42 Patienten der RP-Gruppe 
nachuntersucht haben. In der Studie von Beard et al. wird das Durchschnittsalter der Patienten 
nicht angegeben, in der Studie von Price et al. mit einer Nachuntersuchungszeit von einem Jahr 
betrug das Durchschnittsalter der Patienten 73,1 (54,8-8.4) Jahre und damit älter als unsere 
Patienten, es wurden pro Gruppe 16 männliche und 24 weibliche Patienten operiert. Verglichen 
wurden die TMK-Prothese (Total Meniscal Knee) (Biomet Merck, Bridgend, UK) als mobile-
bearing mit der ACG-Prothese (Biomet Merck) als fixed-bearing. Die TMK erlaubt sowohl die 
Rotation als auch die Translation, die a.p.-Translation wird begrenzt, die Rotation nicht. Beide 
Prothesen erhalten das hintere Kreuzband. Die Geometrie der Prothesen ist sich sehr ähnlich aber 
nicht identisch. Die Studie von Beard et al. führt neben der Nachuntersuchung von Price et al. 
noch eine Kohorten Studie auf, auf die hier nicht näher eingegangen werde soll, da das 
Studiendesign nicht mit unserem zu vergleichen ist. Getestet wurden KSS, OKS und ROM 
zusätzlich wurden die Pateinten die Frage nach „clicking“ der Prothese gestellt und welche Seite 
bevorzugt wird. Bei Price et al. nach einem Jahr betrug der OKS für die FB-Gruppe 37,6±8,6 und 
für die RP-Gruppe 39,3±7,64, die Schmerzbewertung des OKS betrug 2,9±1,15 und 3,4±1,11, 
diesen haben wir in unserer Untersuchung nicht zusätzlich ausgewertet. Die Werte die hier für 
den OKS erhoben wurden können nicht mir unseren verglichen werden, da die Bewertung hier 
eine andere ist mit einer minimalen Punktzahl von 0 als schlechtester Wert und einer maximalen 
Punktzahl von 48 als bestmöglicher Wert. der KSS-K betrug für die FB-Gruppe 84,6±15,5 und 
90,4±12,71, dieser ist unserer Untersuchung nach einem Jahr ähnlich, die Schmerzbewertung 
nach KSS 41,5±12,5 und 46,4±10,1, unsere Auswertung erfolgte nach anderen Kriterien, so dass 
wir die Werte nicht unmittelbar vergleichen können. Die ROM betrug 105,3 (12,59) Grad für die 
FB-Gruppe und 105,3 (11,90) Grad für die RP-Gruppe, wir hatten ebenfalls bessere Werte mit 
113,3 und 114,5 Grad. Es fand sich zu dem Zeitpunkt kein signifikanter Unterschied zwischen 
den Gruppen. Als Komplikation trat eine Inlaydislokation der RP-Gruppe auf. Die Frage nach 
„clicking“ der Prothese ergab, dass die Gruppe der TMK zu 46% dieses Phänomen aufwiesen 
und nur 27% der ACG, diese wurden von den Patienten jedoch nicht als störend empfunden. Die 
Patienten bevorzugten in über 50% der Fälle die TMK- gegenüber der ACG-Prothese. Die 
Nachuntersuchung von Beard et al. nach 3,7 Jahren zeigt für den OKS der FB-Gruppe 39,1±7,4 
und 37,9±9,0 für die RP-Gruppe, auch hier erzielten bessere Werte mit 19,05±8,57 und 
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19,50±7,42. Der KSS-K lag in der FB-Gruppe bei 88,5±12,1 und in der RP-Gruppe bei 89,6±9,8, 
wir erzielten etwas schlechtere Werte mit 85,34±12,66 Punkten und 87,86±8,79 Punkten. Die 
ROM wurde nicht mehr untersucht. 10 Patienten bevorzugten zu diesem Zeitpunkt die ACG und 
10 die TMK-Prothese, 13 Patienten bevorzugten keine der beiden Prothesen, es fand sich in 
dieser Hinsicht also kein Vorteil mehr für die TMK-Prothese. Das „clicking“ wird in der TMK-
Gruppe weiterhin häufiger angegeben hat aber keine klinische Relevanz, da es von den Patienten 
nicht als störend angegeben wird. Es findet sich also kein signifikanter Unterscheid zwischen den 
beiden Gruppen. Eine radiologische Auswertung im Bezug auf Lysesäume wurde in der Studie 
nicht durchgeführt. Power- und Fallzahlanalyse wurde durchgeführt [22] [177]. 
In der Studie von Gioe et al. betrug die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit 42±14.2 
Monate (24-78), die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit entspricht unserer, jedoch ist 
unsere kürzeste Nachuntersuchung nach 44 Monaten. Eine Fallzahl- und Poweranalyse wurde 
durchgeführt. Die Studie ist prospektiv randomisiert und doppelt verblindet. Es wurden insgesamt 
312 Knie bei 273 Patienten operiert, deutlich mehr als in unserer Studie. In der Gruppe der fixed-
bearing waren es 136 Knie und in der Gruppe der MB 176 Knie. In der FB-Gruppe gab es 96 
männliche und 4 weibliche Patienten, in der RP-Gruppe 98 männliche und 2 weibliche Patienten, 
der Anteil an Männern zu Frauen unterscheidet sich deutlich von unserer Studie und auch der 
allgemeinen Prävalenz der Gonarthrose für Frauen. Dies liegt an der Klinik für Veteranen. Das 
durchschnittliche Alter der FB-Gruppe liegt bei 72,62±7,2 Jahren und 71,79±6,8 in der RP-
Gruppe, das Alter der Patienten liegt damit über dem unserer. Der BMI der FB-Gruppe lag bei 
31.51±6,7 kg/m2 und 31,89±5,8 kg/m2 für die RP-Gruppe, diese Werte liegen geringfügig über 
denen unserer Patienten. Als Prothesen wurden die Sigma all-polyethylen als fixed-bearing 
verwendet und die Sigma RP als mobile-bearing (Fa. DePuy), beide Prothesen sind posterior-
stabilized, alle Patellarückflächen wurden ersetzt. Es wurden ausgewertet der KSS, WOMAC, 
SF-36 und die ROM. Wir können nur den KSS und die ROM vergleichen, da wir die übrigen 
Parameter nicht erhoben haben. Der KSS-K betrug in der Studie 90,4±1,1 Punkte für die FB-
Gruppe und 88,2 ±1,0 Punkte für die RP-Gruppe, der relevante Unterschied des KSS wurde mit 
fünf Punkten angegeben, der KSS-K ist damit etwas besser als in unserer Studie mit 85,34±12,66 
und 87,86±8,79 Punkten. Der KSS-F betrug 55,0±2,4 Punkte für die FB-Gruppe und 63,1±3,1 
Punkte für die RP-Gruppe, in unserer Studie lagen die Punkte deutlich über diesen Werten mit 
82,93±21,53 und 84,72±13,36. Die ROM lag in der FB-Gruppe bei 111,9±0,9 Grad und 
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110,4±0,8 Grad in der RP-Gruppe, im Vergleich zu unserer Studie ist die ROM damit ebenfalls 
geringer als in unserer Studie. Die Werte für den WOMAC und SF-36 unterscheiden sich in den 
Gruppen nicht signifikant. Das Alignement kann nicht direkt mit unseren Werten verglichen 
werden, da die Achsen als direkte Werte der Achse angegeben werden und wir die Abweichung 
von der geraden mechanischen Beinachse bestimmt haben, jedoch wird kein signifikanter 
Unterschied zwischen den Gruppen angegeben. Auch fand hier keine radiologische Auswertung 
von Lysesäumen statt. Es findet sich insgesamt in dieser Studie kein signifikanter Unterschied 
zwischen der RP- und der FB-Gruppe. Vergleichen wir diese mit unserer Studie sind unsere 
Werte besser, einschränkend muss gesagt werden, dass wir deutlich weniger Patienten untersucht 
haben, die jünger waren und unserer Anteil an Frauen deutlich höher war. Des weiteren handelt 
es sich bei der Prothese der FB-Gruppe und eine all-polyethylen Tibiakomponente [70]. 
Die Studie von Hasegawa et al. hat eine durchschnittliche Nachuntersuchungszeit von 40 
Monaten (18-63m), die etwas kürzer ist als unsere. Die Studie ist prospektiv randomisiert und 
einfach verblindet. Es wurden 50 Knie bei 25 Patienten bilateral, zweizeitig operiert, dieses 
entspricht der Hälfte der von uns operierten Patienten. Eine Fallzahlanalyse wurde nicht 
durchgeführt. Von den Patienten waren 22 weiblich und 3 männlich. Das durchschnittliche Alter 
war 73 (55-81) Jahre und damit mindestens drei Jahre älter als unsere Patienten, das 
durchschnittliche Gewicht der Patienten lag bei 56,8kg (45-75) und war damit geringer als in 
unseren Kollektiven. Implantiert wurde die PFC-Sigma Endoprothese von DePuy, die mit einem 
fixierten und mobilen Polyethyleninlay erhältlich ist und für beide Gruppen als posterior-
stabilized verwendet wurde. Die femorale Komponente ist in beiden Gruppen die gleiche, das 
Tibiainlay der mobile-bearing Prothese ist nahezu vollständig konform in der coronaren und 
sagittalen Ebene. Die Patellarückfläche wurde bei allen Patienten ersetzt. Der Knee Society Knee 
Score betrug in der Gruppe der FB 98 Punkte und in der RP 97 Punkte, die Punkte liegen damit 
13 Punkte und 9 Punkte über unseren Werten, ein signifikanter Unterschied fand sich nicht. Der 
Knee Society Function Score betrug für die FB-Gruppe 84 Punkte und für die RP-Gruppe 83 
Punkte und damit ein Punkt mehr in der FB-Gruppe und zwei Punkte weniger in der RP-Gruppe 
im Vergleich zu unseren Kollektiven. Auch hier wurde kein signifikanter Unterschied 
nachgewiesen. Die ROM wird für die FB-Gruppe mit 129 Grad angegeben und liegt damit 14 
Grad über unseren gemessenen Werten sowie bei 129 Grad für die RP-Gruppe und damit 10 Grad 
über den unserer RP-Gruppe, es wird jedoch nicht angegeben, wie die ROM gemessen wurde. 
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Zusätzlich wurde von Hasegawa et al. erfragt, welche Seite von den Patienten bevorzugt wird, 
eine Tendenz konnte nicht gefunden werden. Bezogen auf die postoperative Beinachsen ergab 
sich 5,4 Grad valgus für die FB-Gruppe und 5,3 Grad valgus für die RP-Gruppe, ein direkter 
Vergleich mit den von uns gemessenen Beinachsen ist nicht  möglich, da wir die Abweichung 
von der geraden Beinachse ausgemessen haben. Ebenfalls wurde in dieser Studie keine 
Auswertung von Lysesäumen durchgeführt. Als Komplikation wird eine Inlaydislokation in der 
Gruppe der RP angegeben, diese Komplikation fand sich bei keinen unserer Patienten. Insgesamt 
findet sich in der Studie von Hasegawa et al. kein signifikanter Unterschied zwischen den 
Gruppen, einschränkend ist zu sagen, dass keine Fallzahl- oder Poweranalyse angegeben wurde. 
Eine Vergleich zu unserer Studie ist nur bedingt möglich, da alle Patienten bilateral operiert 
wurden sowie nur ein direkter Vergleich des Knee Score möglich ist, da nicht ersichtlich ist, wie 
dir ROM bestimmt wurde. Im Bezug auf den KSS-K erreichten die Patienten von Hasegawa et al. 
deutlich bessere Werte, im Bezug auf den Function Score sind die Werte ähnlich. Sollte die ROM 
wie bei uns mit dem Goniometer gemessen worden sein, ist die bessere Funktion möglicherweise 
durch die Neigung im asiatischen Raum im Schneidersitz auf dem Boden zu sitzen bedingt [85]. 
Betrachten wir die Studie von Jawed A et al. mit einer durchschnittlichen 
Nachuntersuchungszeit von 40 (36-47) Monaten findet sich auch hier kein signifikanter 
Unterschied zwischen den Gruppen, zusätzlich wurden die Patienten im Hinblick auf vorderen 
Knieschmerz befragt, der ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zeigte. Diese Studie ist 
ebenfalls prospektiv randomisiert und doppelt verblindet, mit einem Kollektiv von je 50 Patienten 
pro Gruppe und insgesamt 100 operierten Knien, da zu muss einschränkend erwähnt werden, dass 
die Patienten bilateral simultan operiert wurden. Ähnlich wie bei uns wurden hier 40 Frauen und 
10 Männer operiert. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation betrug 64,46 (47-73) 
Jahre, damit waren die Patienten im Schnitt fünf Jahre jünger. 44 Patienten hatten als 
Operationsgebende Diagnose eine primäre Gonarthrose, sechs Patientin eine sekundäre 
Gonarthrose bei rheumatoider Arthritis. Implantiert wurde auch hier das PFC Sigma-System 
(DePuy) mit einer rotating-platform und einem fixed-bearing, beide Prothesen sind als posterior 
stabilized gewählt worden, die Patellarückflächen wurden nicht ersetzt. Es fand sich in der FB-
Gruppe ein KSS-K von 86,94±9,23 Punkten und in der RP-Gruppe 87,60± 9,16 Punkte, die 
Werte sind unseren sehr ähnlich, der Knee Society Function wurde nicht angegeben. Betrachtet 
man die ROM, die ebenfalls mit dem Goniometer gemessen wurde findet sich für die FB-Gruppe 
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110±11 Grad und für die RP-Gruppe 112±11 Grad, die etwas schlechter sin als unsere Werte. Der 
Pain Score wird für de FB-Gruppe mit 25,4 ±3,91 Punkten und für die RP-Gruppe mit 26,1 ±4,14 
Punkten angegeben, diese Werte haben wir nicht erhoben und können sie daher auch nicht 
vergleichen. In der Studie von Jawed et al. fand sich eine radiologische Auswertung im Bezug 
auf die Beinachse, sucht man hier nach einer Angabe über Lysesäume findet sich lediglich die 
Angabe, dass als Komplikation jeweils in zwei Knien der FB- Gruppe und zwei der RP-Gruppe 
Lysesäume nachgewiesen wurden. Auch in dieser Studie kann kein signifikanter Unterschied 
zwischen den Inlaykonzepten gefunden werden [107]. 
Jolles BM et al. führten eine Nachuntersuchung nach fünf Jahren durch. Die Studie war 
prospektiv randomisiert und doppelt verblindet. Bei der verwendeten Knieendoprothese handelt 
es sich um die NexGen® LPS Mobile Bearing (Fa. Zimmer) und NexGen® LPS Fixed Bearing 
(Fa. Zimmer), alle Patellarückflächen wurden ersetzt.  Es wurden insgesamt 55 Patienten operiert 
und nachuntersucht, also deutlich weniger als in unserer Studie. 29 Patienten erhielten die FB-
Prothese, 26 die RP-Prothese. In der FB Gruppe waren 13 Männer und 12 Frauen, in der RP 
Gruppe waren 8 Männer und 17 Frauen. Das durchschnittliche Alter der FB-Gruppe war 
70,2±7,1 und 67,1±8,3, die Patienten der FB-Gruppe sind ein Jahr älter als in unserer Studie, die 
Patienten der RP-Gruppe sind um die 2 Jahren jünger. Der BMI betrug in er FB-Gruppe 27,9±5,1 
kg/m2, der RP-Gruppe 29,6±6,3 kg/m2, die Werte sind die unserer Patienten sehr ähnlich. Es 
wurde eine Power- sowie Fallzahlanalyse durchgeführt. Im Bezug auf einen signifikanten 
Unterschied wird für die ROM 10 Grad während der Ganganalyse angenommen mit einem 
Standartfehler von acht Punkten und einen Unterschied von 12 Punkten für den WOMAC-Score 
mit einer Grenze des Messfehlers von 13. Um eine Power von 80 Prozent zu erreichen wurde 
eine Fallzahl von 24 Patienten pro Gruppe errechnet. In den Ergebnissen der Studie finden sich 
93,1±14 Punkte im KSS-K für die FB-Gruppe sowie 94,4±10,8 Punkte für die RP-Gruppe, die 
erreichten Punkte liegen dabei 8 und 6 Punkte über unseren. Der KSS-F wurde entsprechend mit 
92,2 ± 16,4 und 93,2±14,9 Punkten angegeben. Diese Punkte liegen 9 und 8 Punkte über unseren. 
Der WOMAC-Score wird mit 11,0±15,3 für die FB-Gruppe und mit 11,3±13,8 für die RP-
Gruppe angegeben, zusätzlich wurde der VAS-Pain-Score erhoben mit 1,1±1,9 und 1,3±2,2 
Punkten sowie VAS-Stiffness-Score mit 0,9±1,4 und 1,5±2,5 Punkten. Der EQ-D5 wurde mit 
79,9 ± 18 und 75,3±17,5 angegeben. Die letzten vier angegeben Scores können wir nicht mit 
unserer Studie vergleichen, da wir diese Werte nicht erhoben haben. Der VAS-Stiffness-Score 
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war ein Jahr postoperativ signifikant geringer für die FB-Gruppe, so auch der VAS-Pain-Score 
nach drei Monaten und einem Jahr. Der WOMAC-Score zeigt ein statistisch signifikanten 
Unterschied zum Vorteil für die FB-Gruppe nach einem Jahr, dieser ist fünf Jahre postoperativ 
nicht mehr nachzuweisen. Bezogen auf den KSS und EQ-5D fand sich zu keinem Zeitpunkt ein 
signifikanter Unterschied. Im Hinblick auf Lockerungszeichen fand sich ebenfalls kein 
signifikanter Unterschied. Ein Ganganalyse zeigte zu keine Zeitpunkt einen signifikanten 
Unterschied zwischen den Gruppen, es fand sich aber eine Verschlechterung nach fünf Jahren im 
Vergleich zur Untersuchung nach einem Jahr, ebenfalls für die ROM, dieses wird auf das 
zunehmende Alter der Patienten zurückgeführt. Zusammenfaschend wird keine Überlegenheit der 
MB-Prothese im Bezug auf ROM, funktionelle Leistung, VAS-Pain- oder WOMAC-Score 
angegeben. Die Ergebnisse für KSS-K, KSS-F, EQ-5D und statischer ROM seien für beide 
Gruppen gleich. Der VAS-Pain-, Stiffness- und WOMAC-Score waren zu verschiedenen 
Zeitpunkten für die FB signifikant besser, nach fünf Jahren fand sich aber kein signifikanter 
Unterschied mehr. Es erfolgte eine sekundäre Stratifizierung der Patienten nach Alter, Jolles et al. 
geben an, dass das Outcome für Patienten über 70 Jahren mit der FB-Prothese besser sei, bei 
Patienten jünger als 70 sei das Outcome mit MB-Prothesen besser. Dieses wird mit der 
Zunehmenden Schwäche der Muskulatur und Bänder im Alter in Zusammenhang gebracht. 
Folgende Analyse von Lysesäumen lässt sich in dieser Studie finden: Zunächst werden als 
Lysesäume diejenigen radiologisch nachweisebaren Säume definiert, die mehr als zwei 
Millimeter betragen. Hiernach fanden sich nur zwei nicht fortschreitende Lysesäume der Tibia, 
eine in der FB-Gruppe in Zone 1 und eine in der MB-Gruppe in Zone 2, ob die Zonen sich auf die 
a.p. Aufnahme oder die laterale Aufnahme beziehen wird nicht angegeben. Im Vergleich finden 
sich in unserer letzten Nachuntersuchung in den a.p. Aufnahmen in der Zone 1 zwei Lysesäume 
über zwei Millimetern in der FB-Gruppe und in der Zone 2 kein Lysesaum. In der RP-Gruppe 
finden sich drei Lysesäume über zwei Millimetern in Zone 1 und keine in der Zone 2. In der 
lateralen Aufnahme finden sich entsprechend  keine in Zone 1 und 2 in der FB-Gruppe und auch 
keine in beiden Zonen in der RP-Gruppe. Ein Abschließender Vergleich der Studie von Jolles et 
al. ist nur bedingt möglich. [112]. 
Eine weitere Studie mit Patienten die bilateral simultan operiert wurden ist von Kim YH 
et al., die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit war 5,6 (5,2-6,1) Jahre, es handelt sich um 
eine prospektiv randomisierte, doppelt verblindete Studie. Es wurden 348 Knie bei 174 Patienten 
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operiert, 63 der Patienten waren Männer, 116 Frauen. Die Nachuntersuchungszeit ist damit eine 
längere als unsere, auch wurden deutlich mehr Patienten in diese Studie eingeschlossen, als in 
unserer. Bei 173 Patienten war die indikationsgebende Diagnose eine primäre Gonarthrose, bei 
einem Patienten eine sekundäre Gonarthrose bei rheumatoider Arthritis. Die Patienten waren im 
Durchschnitt 67 (45-85) Jahre alt und damit im Schnitt zwei Jahre älter als unsere, sie waren im 
Schnitt 153,4 (140-171) cm groß und 62,9 (40,85)kg schwer, damit waren die Patienten deutlich 
kleiner und leichter. Auch in dieser Studie wurde das PFC Sigma-System verwendet mit einer 
rotating-platform und fixed bearing, beide Prothesen wurden das hintere Kreuzband erhaltend 
operiert und alle Patienten erhielten eine Patellarückflächenersatz. Es ergab sich für die Gruppe 
der FB ein durchschnittlicher KSS-K von 91 (75-100) Punkten und für die Gruppe der RP 90 (59-
100) Punkte, die Werte waren damit besser als unsere, jedoch ohne signifikanten Unterschied. 
Der KSS-F zeigte für die FB-Gruppe 86 (30-100) Punkte und für die RP-Gruppe 83 (30-100) 
Punkte, diese sind unseren Werten sehr ähnlich. Im Bezug auf die Unterkategorie KSS Pain 
fanden sich für die FB-Gruppe 49 (10-100) Punkte und für die RP-Gruppe 48 (30-50) Punkte, da 
wir diese Unterkategorie anders ausgewertet haben, ist ein unmittelbarerer Vergleich nicht 
möglich. Das gleiche gilt für die Unterkategorie KSS-Walking Distance, die in anderen 
Kategorien angeben wird als wir dies getan haben, so dass auch hier kein unmittelbarerer 
Vergleich möglich ist. Die ROM wird für die FB-Gruppe mit 131 (80-150) Grad angegeben und 
für die  RP-Gruppe mit 130  (80-140) Grad, damit liegen diese Werte deutlich über unseren 
erreichten, wie dieses gemessen wurde, ist nicht angegeben. Zusätzlich wurde hier noch der 
Hospital for Special Surgery Knee Score erhoben mit 89 (73-100) Punkten in der FB-Gruppe und 
88 (69-100) Punkten in der RP-Gruppe. Neben der Beinachsen wurden die Röntgenbilder nach 
Lysesäumen untersucht, ein signifikanter Unterschied fand sich zwischen den Gruppen nicht, ein 
direkter Vergleich mit unseren Ergebnissen ist aufgrund der unterschiedlichen Auswertung nur 
begrenzt möglich, da sich unsere absoluten Zahlen auf die Lysezonen gesamt beziehen und nicht 
auf die Anzahl der Knie. Hier konnte bei 30 Knien der FB-Gruppe (17 Prozent) Lysesäume 
nachgewiesen werden, davon waren die Säume bei 24 Knien kleiner als ein Millimeter in der 
Zone 1 des Tibiplateaus in der a.p.-Aufnahme, ein Knie hatte einen Lysesaum von weniger als 
einem Millimeter in Zone 1 und 2 des Tibiaplateaus in der a-p.-Aufnahme, in der lateralen 
Aufnahme der Tibia wurde keine Lysezone gesehen. Femoral konnte in der FB-Gruppe bei fünf 
Knien eine Lysezone von weniger als einem Millimeter in der Zone 1 gefunden werden.  In der 
MB-Gruppe konnte bei 21 Knien (12 Prozent) Lysesäume nachgewiesen werden. Bei 17 von den 
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21 fand sich ein Saum von weniger als einem Millimeter in der Zone 1 und bei einem in Zone 4 
des Tibiaplateaus in der a.p.-Aufnahme. In der lateralen Aufnahme der Tibia fand sich kein 
Lysesaum. Femoral fanden sich bei drei Knien in der Zone 1 ein Lysesaum von weniger als 
einem Millimeter. Zum Vergleich konnten in unserer Studie in der FB-Gruppe 39 Lysezonen von 
weniger als einem Millimeter nachgewiesen werden, 21 von ein bis zwei Millimetern und vier 
von über zwei Millimetern, insgesamt 64 Lysezonen, entsprechend 7,24 Prozent. Davon waren 
acht Lysesäume in der Zone 1, eine in Zone 2, keine in Zone 3, fünf in Zone 4, fünf in der Zone 
5, vier in der Zone 6 und drei in der Zone 7 der a.p. Aufnahmen der Tibia. In der lateralen 
Aufnahme der Tibia fanden sich ein Saum in Zone 1, acht in Zone 2, acht in Zone 3, sieben in 
Zone 4, und vier in Zone 5. Femoral eine in Zone 1, keine in Zone 2, ein in Zone 3, acht in Zone 
4, keine in Zone 5,6 und 7 (s. Tabelle ...bis...). In der RP-Gruppe konnten 22 Lysesäume unter 
einem Millimeter, 23 von ein bis zwei Millimetern und acht von über zwei Millimetern, 
insgesamt 53 Lysezonen, entsprechend 6,84 Prozent erfasst werden. Davon waren in der a.p.-
Aufnahme der Tibia zehn in der Zone 1, keine in Zone 2 und 3, sechs in Zone 4, drei in Zone 5, 
sechs in Zone 6 und drei in Zone 7. In der lateralen Aufnahmen der Tibia fanden sich ein Saum in 
Zone 1, fünf in Zone 2, sieben in Zone 3, zwei in Zone 4 und drei in Zone 5. Femoral ein in Zone 
1, fünf in Zone 2, sieben in Zone 3, zwei in Zone 4 und drei in Zone fünf (s. Tabelle 10 bis 14). 
Der Vergleich dieser Studie mit unseren Ergebnissen ist vor allem im Bezug auf die klinischen 
Parameter nur bedingt möglich, zum einen aufgrund der unterschiedlichen Darstellung der 
Ergebnisse, zum wurden die Patienten dieser Studie simultan bilateral operiert. Insgesamt gibt es 
auch in dieser Studie keinen signifikanten Unterschied zwischen fixed-bearing und rotating-
platform, auch sind die Ergebnisse für beide Gruppen sehr gut. Eine Power- und Fallzahlanalyse 
wurden durchgeführt [117]. 
Matsuda et al. führten eine prospektiv randomisierte, doppelt verblindete Studie mit einer 
durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit von 5,9 (2,1-8,8) Jahren durch. Es wurden 61 Knie bei 
48 Patienten operiert, weniger als in unserer Studie, von den Patienten die beidseits eine 
Knieendoprothese erhielten, wurde eine mit einer fixed-bearing und die Gegenseite mit einer 
mobile-bearing Prothese versorgt. Es wurden insgesamt 31 fixed-bearing und 30 mobile-bearing 
Prothesen implantiert. In der Gruppe der fixed-bearing wurden sieben Männer und 24 Frauen 
operiert, in der mobile-bearing Gruppe sieben Männer und 23 Frauen. Das durchschnittliche 
Alter der FB-Gruppe war 76 (65-85) Jahre, dass der RP-Gruppe 73 (67-82) Jahre, die Patienten 
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waren damit deutlich älter. Es wurden die NexGen® LPS Flex mobile-bearing und NexGen® 
LPS Flex fixed-bearing (Fa. Zimmer) Prothesen implantiert, beide Modelle wurden als posterior 
stabilized implantiert, alle Patienten erhielten einen Patellarückflächenersatz. Der KSS-K ergab 
für die FB-Gruppe 99 (68-100) Punkte und für die RP-Gruppe 100 (66-100) Punkte, die 
Ergebnisse sind damit deutlich besser als die in unserer Kollektiven. Die ROM wurde mit dem 
Goniometer bestimmt, es fand sich für die FB-Gruppe eine ROM von 120 (90-50) Grad und für 
die RP-Gruppe von 125 (90-145) Grad, auch diese Werte liegen über unseren. Die Beinachsen 
werden mit jeweils 2 Grad varus für die FB- und RP-Gruppe angegeben. Aus dem Text geht 
hervor, dass sich bei einem Patienten ein Lysesaum um die tibiale Komponente zeigte, jedoch 
ohne klinische Beschwerden, eine weitere Differenzierung wird nicht angegeben. Eine Fallzahl- 
oder Poweranalyse wurde nicht durchgeführt. Insgesamt findet sich zwischen den Gruppen kein 
signifikanter Unterschied. Die besseren Endergebnisse dieser Studie lassen sich gegebenenfalls 
durch die auch deutlich besseren Ausgangswerte erklären [151] 
Bei der Studie von Wohlrab et al. handelt es sich um eine prospektiv randomisierte 
Studie. Es wurden 57 Patienten operiert, in der FB-Gruppen waren 11 Männer und 17 Frauen, in 
der RP-Gruppe 14 Männer und 15 Frauen, das zu untersuchende Kollektiv ist kleiner als das 
Unsere. Das Alter betrug in der FB-Gruppe 65,52±9,05 Jahre und in der RP-Gruppe 66,5±5,34 
Jahre, die Patienten sind damit etwas jünger. Die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit 
beträgt bei Wohlrab et al. 35 (34,6±7,3) Monate, kürzer als unseres. Der BMI der Patienten 
betrug in der FB-Gruppe durchschnittliche 24,4±6,6 kg/m2 und in der RP-Gruppe 24,1±5,9 
kg/m2, das entspricht in etwa dem unserer Patienten. Es wurde das NexGen® LPS-Flex Mobile-
Bearing und NexGen® LPS Fixed-Bearing-System (Fa. Zimmer) verwendet. Bei dem Mobile-
bearing handelt es sich um eine rotating-platform. Die Patellarückflächen wurden bei allen 
Patienten ersetzt sowie das hintere Kreuzband entfernt. Es wurde der HSS (Hospital for Special 
Surgery Score) sowie die ROM radiologisch bestimmt, so dass wir die Werte nicht mit unseren 
Vergleichen können. In der Gruppe der mobile-bearing fand sich für die Unterkategorie Schmerz 
ein besserer präoperativer Ausgangswert, was sich dann auch im Gesamtscore präoperativ mit 
Vorteil für die Mobile-bearing Gruppe wiederfand. In der Untersuchung nach drei Monaten war 
der Unterschied mit signifikant besseren Werten für die Unterkategorie Schmerzen und HSS 
Gesamtscore noch nachzuweisen. Zusätzlich fand sich nach drei Monaten eine signifikant bessere 
Flexion für die RP-Gruppe mit einer durchschnittlichen Flexion von 122,5 Grad und in der FB-
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Gruppe 107,33 Grad, präoperativ bestand im Bezug auf die ROM kein signifikanter Unterschied. 
Zum Endpunkt der Untersuchung nach 35 Monaten fand sich weder in einer Unterkategorie des 
HSS oder Gesamt-Score noch in der Flexion ein signifikanter Unterschied. Eine radiologische 
Analyse im Bezug auf Lysesäume wird nicht angegeben. Die besseren Ergebnisse für die 
rotating-platform nach drei Monaten werden auf das optimierte Prothesendesign der rotating-
platform zurückgeführt. Auch die bessere Schmerzsymptomatik drei Monate postoperativ wird 
von Wohlrab et al. auf die Selbstausrichtung der rotating-platform zurückgeführt und nicht auf 
die besseren Ausgangswerte dieser Gruppe. Es fand eine radiologische Auswertung der 
Beinachsen und Flexionsfähigkeit statt, eine Analyse von radiologischen Lockerungszeichen ist 
leider nicht erfolgt. Einschränkend ist auch noch hinzuzufügen, dass kein Power- oder 
Fallzahlanalyse durchgeführt wurde und auch nicht zu ersehen ist, ob eine Verblindung 
stattgefunden hat [232]. 
Eine mit unserer Studie sehr gut zu Vergleichende ist die von Breugem et al. Es handelt 
sich um eine prospektiv randomisierte und doppelt verblindete Studie. Die durchschnittliche 
Nachuntersuchungszeit beträgt 7,9 (6-10) Jahre und ist damit länger als unsere, es handelt sich 
dabei um die Folgeuntersuchung der bereits veröffentlichten Studie von 2008. Von den 
ursprünglich 100 Patienten wurden 69 Patienten nachuntersucht, 40 mit einer fixed-bearing, 29 
Patienten mit der mobile-bearing Komponente der NexGen® Complete Knee Solution Legacy® 
Posterior Stabilized Prothese (Fa. Zimmer). In der FB-Gruppe waren 14 Männer und 26 Frauen, 
in der RP-Gruppe 14 Männer und 19 Frauen. Zu Beginn der Studie waren die Patienten der FB-
Gruppe durchschnittlich 68,9 (29-86) Jahre alt und die der RP-Gruppe 71,2 (53-87) Jahre alt, also 
ähnlich dem Alter unserer Patienten. Der BMI war in der FB-Grupp 29,1 (21-46) und in der RP-
Gruppe 28,4 (18,4-56,6) kg/m2. In der Studie von Breugem et al. wurde neben dem KSS, OKS 
und der ROM auch der HSS sowie SF-36, VAS und Kujala Score erhoben, zusätzlich wurde den 
Patienten die Frage nach einem vorderen Knieschmerz gestellt. In der Nachuntersuchung nach 
einem Jahr fand sich bezüglich des vorderen Knieschmerzes ein statistisch signifikanter Vorteil 
im Bezug auf den vorderen Knieschmerz für die mobile-bearing Prothese. Betrachtet wir nun die 
Ergebnisse nach fast 8 Jahren findet sich für den OKS der FB-Gruppe ein durchschnittlicher 
Punktewert von 22 (12-53) und für die RP-Gruppe von 23 (12-54), dieses entspricht in etwas 
unseren Werten, ein statistisch signifikanter Unterschied findet sich nicht. Der KSS-K erreichte 
in der FB-Gruppe 95 (50-100) Punkte und in der RP-Gruppe 97 (51-100) Punkte, der KSS-F 63 
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(0-100) und 65 (0-100) Punkte. Die Werte des KSS-K sind besser, die des KSS-F jedoch deutlich 
schlechter als die unserer Studie, dieses muss natürlich auch in Zusammenhang mit der längeren 
Nachuntersuchungszeit und damit auch den zu dem Zeitpunkt auch älteren Patienten betrachtet 
werden. Die ROM beträgt für die FB-Gruppe 120 (70-130) Gad und für die RP-Gruppe 120 (80-
135) Grad. Da wir die übrigen erhobenen Scores nicht vergleichen können, zählen wir diese nicht 
einzeln auf aber es findet sich zu diesem Zeitpunkt kein signifikanter Unterschied der erhobenen 
Scores. Interessant ist vor allem, dass kein Vorteil mehr für die mobile-bearing Komponente 
mehr im Bezug auf den vorderen Knieschmerz nachzuweisen ist. Betrachtet man die Revisionen 
nach der Zeit fanden sich in der FB-Gruppe sieben aseptische Lockerung und in der MB-Gruppe 
nur zwei, dieses wurde als nicht statistisch signifikant gewertet. Es wird erwähnt, dass die 
radiologische Auswertung auch nach Auftreten von Lockerungszeichen erfolgt, es findet sich im 
weiteren aber keine Angabe dazu. Zusammenfassend ist also zu sagen, dass der nach einem Jahr 
bestehende Vorteil im Bezug auf den vorderen Knieschmerz für die mobile-bearing Prothesen in 
der Langzeituntersuchung nicht mehr nachzuweisen ist [31]. 
Lädermann et al. führten eine prospektiv randomisierte einfach verblindete Studie mit 
einer durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit von 7,1 (5,8-7,8) Jahren durch. Es wurden 104 
Knie bei 102 Patienten operiert, davon wurden 52 Knie in die FB Gruppe eingeschlossen und 52 
Knie von 50 Patienten in die RP-Gruppe. In der FB-Gruppe waren 12 Männer und 40 Frauen, in 
der RP-Gruppe 20 Männer und 30 Frauen, das durchschnittliche Alter war 69,8±8,0 und 72,0±7,0 
Jahre. Der BMI lag bei 29,9±6,2 kg/m2 und 29,6±4,4 kg/m2 die Werte entsprechen in etwas 
unseren. Implantiert wurde das PFC Sigma® (Fa. DePuy) System als posterior stabilized, alle 
Patienten erhielten einen Patellarückflächenersatz. Die erhobenen Werte waren für den KSS-K 
92,2±10,2 Punkte in der FB-Gruppe und 92,3 ±10,1 Punkte in der RP-Gruppe, für den KSS-F 
70,0±19,3 und 80,6 ±20,6 Punkte. Der KSS Pain wurde ebenfalls angegeben mit 44,7±9,0 und 
45,5±8,5 Punkten. Die ROM war 119,4±11,6 Grad für die FB-Gruppe und 116,7±13,4 Grad für 
die RP-Gruppe. Des Weiteren wurde der VAS erhoben. Insgesamt zeigte sich zwar ein 
Unterschied zu den von uns erhobenen Werten aber ein signifikanter Unterschied wurde 
zwischen den Gruppen zu keinem Zeitpunkt gefunden, auch der vordere Knieschmerz wurde 
erfragt ohne signifikanten Unterschied. In der radiologischen Auswertung zeigten sich bei 
insgesamt fünf Knien (10 Prozent) der FB Gruppe Lysezeichen der Tibia, vier betrugen Null bis 
vier Millimeter und eine Lysezone war fünf bis neun Millimeter groß. In der MB Gruppe konnten 
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bei drei Patienten (7 Prozent) Lysezonen nachgewiesen werden, zwei in der Tibia mit einer 
Ausdehnung von null bis vier Millimetern und eine von über zehn Millimetern sowie eine 
Lysezone der Patella von null bis vier Millimetern Ausdehnung. Ein Vergleich mit unserer Studie 
ist im Bezug auf die Lysezeichen nicht möglich, da unsere Einteilung der Ausdehnung anders ist 
und wir die Auswertung entsprechend der Lysezonen angefertigt haben. Eine Power- und 
Fallzahlanalyse wurde durchgeführt [130]. 
Pijls et al. berichten in einer prospektiv randomisierten doppelblind Studie über 10-12 
Jahre nach Implantation des Interax FB PS und Interax ISA (Fa. Stryker), nur die FB-Prothese ist 
dabei posterior-stabilized. Die Femurkomponenten sind identisch, die MB-Prothese hat eine 
höhere Kongruenz und damit ein größeres Kontaktareal. Es wurden bei 33 Patienten 42 Prothesen 
implantiert, 21 Patienten wurden in die FB-Gruppe und 21 in RP-Gruppe eingeteilt. Es waren 
dabei fünf männliche und 16 weibliche Patienten in der FB-Gruppe sowie drei und 18 in der RP-
Gruppe. Das durchschnittliche Alter der FB-Gruppe betrug 66±14 Jahre und in der RP-Gruppe 
64±11 Jahre, die Patientin sind damit um mindestens vier Jahre jünger. Der BMI der Patienten 
betrug im Schnitt 27±5,4 kg/m2 und 27±3,1 kg/m2, ähnlich wie bei unseren Patienten. Die 
Ergebnisse zeigten für die FB-Gruppe einen KSS-K von 82±17 (75-90) Punkten und für die RP-
Gruppe von 81±15 (74-88) Punkten, die Werte sind etwas schlechter als unsere. Für den KSS-F 
33±36 (16-50) Punkte und 52±33 (36-67) Punkte, diese Werte sind deutlich schlechter, auch die 
Differenz erscheint sehr groß zwischen den beiden Gruppen, wird aber als nicht statistisch 
signifikant gewertet. Welcher Unterschied als statistisch Signifikant angenommen wurde ist nicht 
ersichtlich. Die ROM betrug für die FB-Gruppe 109±14 (103-115) Grad und für die RP-Gruppe 
110±11 (104-115) Grad. Auch die ROM ist etwas schlechter als in unseren Kollektiven, trotz der 
jüngeren Patienten. Des Weiteren wurde bei allen Patienten eine Radiostereometrische 
Untersuchung (RSA) des operierten Kniegelenks durchgeführt, um die Kinematik zu vergleich 
und den Abrieb anhand der Dicke des Inlays zu bestimmen. Diese Untersuchung ist auch das 
Hauptanliegen dieser Untersuchung. Es findet sich für die fixed-bearing Prothese eine statistisch 
signifikante größere posteriore Kippung, die  klinische Relevanz ist aber unklar. Am ehesten zu 
erklären wäre dies durch die Tatsache, das die fixed-bearing Prothese posterior-stabilized ist im 
Gegensatz zu der mobile-bearing Prothese. Bei den mobile-bearing Prothesen fand sich eine 
statistisch signifikante vermehrte Innenrotation relativ zum Knochen, wie zu erwarten war. 
Bezüglich des Abriebes hat sich gezeigt, dass der Abrieb bei der mobile-bearing Prothese 
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zwischen Femurkomponente und Inlay signifikant höher ist als zwischen Inlay und 
Tibiakomponente aber insgesamt findet sich zwischen der FB- und RP-Gruppe kein signifikanter 
Unterschied im Abrieb. Bezogen auf die Lysesäume wird erwähnt, dass in der MB-Gruppe zwei 
Knie im lateralen Anteil der Tibia einen zwei Millimeter großen Lysesaum hatten, in der FB-
Gruppe zeigte sich bei einem Knie ein Lysesaum von zwei Millimetern im medialen Anteil. Ob 
auch Lysesäume unter zwei Millimetern nachgewiesen wurden ist nicht erwähnt. Es wurde ein 
Knie der FB-Gruppe aufgrund einer aseptischen Lockerung revidiert. Es findet sich 
zusammenfassend kein Unterschied im Bezug auf a.-p. Gleiten, in der Standzeit und 
Lockerungsrate, dem KSS und der ROM. Die Abriebrate der Unterfläche des mobilen 
Polyethyleninlays ist vernachlässigbar klein. Die Power- und Fallzahlanalyse wurde für die RSA 
durchgeführt aber nicht für die Score-Unterschiede [174]. 
Bezogen auf den KSS fand die Studiengruppe um König et al. heraus, dass es innerhalb 
der ersten zwei Jahre nach Implantation einer Knieendoprothese zu einer Steigerung des Knee- 
und Function- Score kam. Der Knee-Score stagniert nach den zwei Jahren, während die Werte 
des Function-Score wieder abfallen. Dieses wird auf das zunehmende Alter der Patienten sowie 
Begleiterkrankungen zurückgeführt [126]. Eine Aussage darüber, welcher angenommene KSS 
Unterschied sinnvoll ist, um einen vernünftigen signifikanten Unterschied zu sehen, lässt sich in 
der internationalen Literatur nicht finden. 
Für den OKS findet sich eine hohe Test-Retest Reliabilität und interne Beständigkeit. Des 
Weiteren ist der Score sensible für wichtige klinische Veränderungen über die Zeit [45]. 
Sehen wir uns die Score Unterschiede im Vergleich zu den erwähnten Studien an findet 
sich für den Knee Society Knee Score, der in zehn Studien erhoben wurde, keine Studie mit 
schlechteren Ergebnissen als den bei uns erhobenen Werten. Sechs der Studien weisen ähnliche 
Werte zum Endpunkt ihrer Untersuchung auf, dabei war die Nachbeobachtungszeit in drei 
Studien gleich, bei drei Studien länger mit 7,1 Jahren, 10-12 Jahren und 5,6 Jahren. In zwei der 
Studien waren die Patienten circa fünf Jahre jünger, in den anderen zwei Studien circa vier Jahre 
älter [22] [107] [117] [130] [174]. Vier der Studien wiesen Werte auf, die mit mindestens 8 
Punkten (als von uns angenommener relevanter Unterschied) über den von uns erhobenen Werten 
lagen. Dabei hatten die Patienten der Studiengruppe um Hasegawa et al. gleiche Ausgangswerte 
wie die Patienten unserer Studie, die Patienten waren dabei sogar im Schnitt vier Jahre älter [85]. 
Diskussion!
119!!
In den anderen drei Studien fanden sich deutlich bessere Ausganswerte mit mindestens 19 
Punkten im Vergleich zu unseren Ausgangswerten, das Patientenalter war bis auf die Studie von 
Matsuda et al. mit im Schnitt vier Jahre älteren Patienten, gleich alt [31] [112] [151]. Eine 
Erklärung lässt sich für die besseren Werte nicht finden.  
Im Bezug auf den Knee Society Function Score haben nur sieben Studien diesen Score 
erhoben. Dabei wiesen vier Studien schlechtere Werte mit mindestens acht Punkten Unterschied 
auf bzw. bei Lädermann et al. zeigt sich für die FB-Gruppe ein schlechteres Ergebnis von ca. 13 
Punkten für die RP-Gruppe jedoch nur von vier Punkten [130]. Auffällig ist in der Studie von 
Breugem et al., dass obwohl für den KSS-K ein deutlich besseres Ergebnis erzielt wurde für den 
KSS-F für die FB- und RP-Gruppe (63 und 65 Punkte) 20 Punkte weniger erreicht wurde. Die 
Ausgangswerte für die FB-Gruppe waren dabei schlechter (41 Punkte), die der RP-Gruppe (43 
Punkte) ähnlich zu unseren Ausgangswerten. Die Patienten waren dabei vom Alter ähnlich zu 
unseren Patienten, so dass das Alter als Ursache auszuschließen ist [31]. Die übrigen Studien 
wiesen trotz ähnlichen Knee Societey Knee Score einen auffällig schlechteren Knee Society 
Function Score auf mit 55,0±2,4 für die FB-Gruppe und 63,1±3,1 für die RP-Gruppe, der 
Unterschied der Ausgangswerte war für beide Gruppen weniger als acht Punkte [70] und 33±36 
Punkte für die FB-Gruppe sowie 52±33 Punkte für die RP-Gruppe mit auffällig schlechteren 
Ausgangswerten (FB-Gruppe 17±19 und RP-Gruppe 24±19) [174]. Zwei Studien weisen 
ähnliche Werte des KSS-F zum Endpunkt der Untersuchung auf mit in einer Studien ähnlichen 
[85] und in einer Studie deutliche schlechteren Ausgangswerten [117]. Nur eine Studie hat 
bessere Werte sowohl im KSS-K als auch KSS-F erreicht mit 92,2±16,4 Punkten für die FB-
Gruppe und 93,2±14,9 Punkte für die RP-Gruppe, die Ausgangswerte lagen dabei deutlich über 
unseren (FB-Gruppe 60,6±20,5 Punkte und RP-Gruppe 62,4±14,0 Punkte) [112]. Sowohl in den 
Vorliegenenden, als auch in unserer Studie lässt sich die von Tendenz nachweisen, dass sich der 
KSS-K bis etwas zwei Jahre verbessert und dann stagniert sowie eine Besserung des KSS-F in 
den ersten zwei Jahren mit anschließendem langsamen Abfall der Werte [126]. 
Es wurde nur von einer Studie in unserem Nachbeobachtungszeitraum und länger der 
Oxford Knee Score erhoben. Die Werte werden mit 22 Punkten für die FB-Gruppe und mit 23 
Punkten für die RP-Gruppe angegeben, das entspricht damit den von uns erhobenen Werten. 
Auch die Ausgangswerte waren ähnlich [31]. 
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Die ROM wurde von acht Studien angegeben. Für die Gruppe der FB fanden sich drei 
Studien mit ähnlichen Werten (109-112 Grad) [70] [107] [174] und fünf Studien mit besseren 
Werten (119-131 Grad) [31] [85] [117] [130] [151] Für die RP-Gruppe fanden sich in den acht 
Studien drei mit schlechteren Werten für die ROM (110-112) [70] [107] [174]. Zwei Studien 
beschrieben ähnliche Werte (117-120 Grad) [31] [130]. In drei Studien wurden deutlich bessere 
Werte für die ROM angegeben (125-130) [85] [117] [151]. Die auffällig bessere Flexion findet 
sich insbesondere in den Studien aus dem asiatischem Raum, es ist hier zu überlegen, ob die 
bessere Flexion etwas mit den Lebensumständen durch die anderen Sitzgewohnheiten zu tun hat, 
den auch die Ausgangswerte sind weisen bereits ein deutlich bessere passive Flexionsfähigkeit 
(FB-Gruppe 115-128 Grad und RP-Gruppe 114-129) als in unseren Kollektiven auf (FB-Gruppe 
106 und RP-Gruppe 106 Grad). 
Eine explizite Auswertung der von Lysezonen findet sich nur in zwei Studien. Zum eine 
in der Studie von Kim et al. [117]. Ein direkter Vergleich mit unserer Studie ist aber nur bedingt 
möglich, da sich die Angaben dort auf die Anzahl der Knie bezieht, in denen Lysesäume 
gefunden wurden und anschließender Auflistung der entsprechenden Zonen mit Angabe der 
Ausdehnung, die nie mehr als ein Millimeter betrug. Möchte man eine Auswertung der Anzahl 
der Lysezonen erzwingen, ergeben sich aus dem Text 31 Lysezonen für die FB-Gruppe, da ein 
Knie in zwei Zonen Lysesäume hatte, für die MB-Gruppe finden sich wohl insgesamt 21 
Lysezonen. Ein statistisch signifikanter Unterschied wird nicht angegeben. Die Lysesäume 
scheinen deutlich kleiner als in unserem Kollektiv zu sein. Zum anderen in der Studiengruppe um 
Lädermann et al., einschränkend ist zu sagen, dass die Ausdehnung in anderen Millimetern 
Schritten angegeben wird. In der FB-Gruppe zeigt bei fünf Knien (10 Prozent) Lysezeichen der 
Tibia, vier betrugen Null bis vier Millimeter und eine Lysezone war fünf bis neun Millimeter 
groß. In der MB Gruppe konnten bei drei Patienten (7 Prozent) Lysezonen nachgewiesen werden, 
zwei in der Tibia mit einer Ausdehnung von null bis vier Millimetern und eine von über zehn 
Millimetern sowie eine Lysezone der Patella von null bis vier Millimetern Ausdehnung [130]. In 
der Studie von Pijls et al. finden sich in der MB-Gruppe zwei Knie mit Lysesäumen im lateralen 
Anteil der Tibia von zwei, in der FB-Gruppe zeigte sich bei einem Knie ein Lysesaum von zwei 
Millimetern im medialen Anteil. Ob auch Lysesäume unter zwei Millimetern nachgewiesen 
wurden ist nicht erwähnt. Es wurde ein Knie der FB-Gruppe aufgrund einer aseptischen 
Lockerung revidiert. Eine detaillierte Ausführung ist aber auch hier nicht zu finden [174]. Fasst 
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man die Auswertungen der Studien nach Lockerungszeichen zusammen, finden sich keine mit 
unserer Studie vergleichbaren. Es wird jedoch angegeben, dass sich in keine Studie ein statistisch 
signifikanter Unterschied findet. 
In der Studie von Jawed et al. wird als Komplikation jeweils in zwei Knien der FB- 
Gruppe und zwei der RP-Gruppe Lysesäume angegeben [107]. In der Studie von Jolles et al. 
werden als Lysesäume diejenigen radiologisch nachweisebaren Säume definiert, die mehr als 
zwei Millimeter betragen. Daher ist diesbezüglich auch kein direkter Vergleich mit unserer 
Studie möglich, da wir sämtliche Aufhellungslinien, auch unter einem Millimeter einbezogen 
haben [112]. Kurz erwähnt wird in der Studie um Matsuda et al., dass sich bei einem Patienten 
ein Lysesaum um die tibiale Komponente zeigte [151]. 
Betrachten wir die nun noch die Rate an „Spinouts“ als spezifische Komplikation für 
mobile Gleitlager. In den oben genannten Studien wurden in zwei Studien keine Angaben zu 
Komplikationen gemacht [22] [151]. In zwei Studien wurde von jeweils einer Inlaydislokation 
berichtet, dabei trat eine Inlaydislokation vier Tage postoperativ bei einer posterior stabilized 
Prothese auf, der Patient hatte eine muskuläre Schwäche aufgrund einer zervikalen Myelopathie. 
Das Inlay ist spontan reponiert, die Dislokation ist nicht wieder aufgetreten [85]. Die zweite 
Dislokation trat zwei Wochen postoperativ bei einem kreuzbanderhaltendem Design auf, in der 
Revision wurde das Inlay gegen ein dickeres gewechselt und es trat keine weitere Dislokation auf 
[177]. Die Dislokationen scheinen bevorzugt bei schlechtem Weichteilbalancing bzw. muskulärer 
Schwäche aufzutreten. Da alle unsere Patienten navigiert operiert wurden, ist das 
Weichteilbalancing adäquat. Wir konnten bei keinem unserer Patienten einen „Spinout“ 
beobachten. 
 
In unserer Studie lässt sich kein signifikanter Unterschied in beiden Kollektiven für den 
untersuchten Zeitraum feststellen. Beide Konzepte sind äquivalent, auch eine Empfehlung für ein 
bestimmtes Konzept für eine bestimmten Patientengruppe zum Beispiel nach dem 
Aktivitätsniveau oder dem Alter ist nicht möglich. 
Diskussion!
122!!
Zusammenfassend ist zu sagen, dass sowohl in der Literatur als auch in unserer Studie die 
theoretische Überlegenheit der mobile bearing Prothesen für den untersuchten Zeitraum von 3-5 
Jahren klinisch nicht bestätigt werden kann. 
 
4.1. Schlussfolgerung 
Es zeigt sich in den Ergebnissen nach drei bis fünf Jahren, dass im Vergleich von fixed-
bearing und mobile-bearing Prothesen kein signifikanter Unterschied in den klinischen und 
funktionellen Ergebnissen zu finden ist. Unsere Arbeitshypothese haben wir damit bestätigt. Eine 
Empfehlung für eines der beiden Konzepte ist daher nicht möglich. 
Betrachtet man die internationale Literatur zu diesem Thema finden sich ebenfalls keine 
signifikanten Unterschiede, trotz der erwähnten Schwächen einiger Studien. 
Die Limitation unserer Studie ist der Ceiling-Effekt, es ist also keine Unterscheidung 
zwischen guten und exzellenten Ergebnissen mit den in dieser Studie verwenden Scores möglich. 
Zu Beginn der Studie standen noch keine anderen etablierten Scoring Systeme zur Verfügung, 
die eine weitere Differenzierung ermöglicht hätten, wie das neue High-flexion Knee Scoring 
System oder der Forgotten Joint Score [166] [215], ggf. wäre sonst ein signifikanter Unterschied 
zwischen den beiden Kollektiven festzustellen. 
In dieser Studie fanden sich zwei Auffälligkeiten. In der Gruppe der RP zeigt sich ein 
signifikant geringerer Function-Score als Ausgangswert, im Vergleich zu der Gruppe der FB. Zu 
keinem weiteren Untersuchungszeitpunkt konnte ein signifikanter Unterschied gefunden werden, 
was theoretisch bedeutet, dass die Gruppe der RP innerhalb von drei Monaten aufgeholt haben 
müsste. Ein signifikanter Einfluss des Gleitlagertypes konnte in der Varianzanalyse aber nicht 
nachgewiesen werden. Zum Endpunkt der Untersuchung war die Differenz des Function-Score 
mit dem 95% Konfidenzintervall 3 Punkte und damit kleiner als der angenommene klinisch 
relevante Unterschied von acht Punkten. Damit ist das Ergebnis des ursprünglichen Kruskal-
Wallis Test mit dem nicht signifikanten Unterschied (p=0,72) der primären Endpunkte bewiesen. 
Es ist aber nur begrenzt möglich statistisch zu belegen, dass die Patienten der RP-Gruppe nicht 
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aufgrund des Gleitlagertyps ausgleichen konnten, da die extra explorativen Analysen nicht durch 
die a priori Fallzahlberechnung gedeckt wurden und folglich keine Anpassung für multiples 
Testen erfolgt war. Hingegen fanden sich bei Untersuchung der KSS-Werte nach Einordnung in 
klinische Gruppen weder prä- noch postoperativ signifikante Unterschiede zwischen den 
Kollektiven.  
Die zweite Auffälligkeit bezieht sich auf die sekundären Endpunkte, der Oxford Knee 
Score und die ROM mit entsprechenden Unterkategorien. Drei Monate postoperativ zeigte die 
Gruppe der RP eine signifikant bessere passive Beugefähigkeit mit einem nachgewiesenen 
signifikanten Einfluss des Gleitlagertyps. Zu keinem weiteren Zeitpunkt der Untersuchung 
konnte ein weiterer signifikanter Unterschied festgestellt werden.  
Die klinische Relevanz der signifikant besseren passiven Flexion der RP-Gruppe ist 
fraglich, da es sich zum einen um sechs Grad handelt, zum anderen nur zum Zeitpunkt drei 
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N!F/CE3>&D!<&    
 
'3EK&!H&OCIEN&G'';JJ;PPPPM&& &             
 







 right   left 
/ICJ3IP&!I&IKTCFC!D&EQ3U&
 
 Primary TKA implantation   Revision TKA implantation 
 
'3EK&!H&3FFKFFJKDE&G'';JJ;PPPPM&             
SKD'KI&
 
 male       female 
 
VKCSNE&GQSM&    
 
NKCSNE&GLJM&    
/ICJ3IP&'C3SD!FCF&H!I&ENK&IK>KT3DE&QDKK&
 
 idiopathic   posttraumatic   post infective   rheumatoid  avascular   total knee arthroplasty  unicondyl. knee arthroplasty 
 gonarthrosis  gonarthrosis   gonarthrosis   arthritis   necrosis   (TKA) removal    (UKA) removal 
 
 
 others: ________________________________________________________________________________________________________________________ 
L!DLRIIKDE&L!D'CEC!DF&
 













 none   tibial osteotomy   femoral osteotomy   patella surgery   arthroscopy  synovectomy   meniscectomy 
 






                                  
none  mild or occasional  mild or occasional - stairs only  mild or occasional - walking and stairs moderate – occasional  moderate – continual severe 
H>KWC!D&L!DEI3LERIK&
 
 none or hyperextension  < 5°   5°-10°  11°-15°  16°-20°  > 20° 
I3DSK&!H&J!EC!D&G/3FFCTKM&
 
max. extension   max. flexion 
 
 
   °     ° 
KWEKDFC!D&>3S&
 
 none   < 10°   10°-20°   > 20° 
FE3OC>CEP&.&3DEKI!/!FEKIC!I&
 
 < 5 mm   5-10 mm   > 10 mm 
FE3OC>CEP&X&JK'C!>3EKI3>&
 
 <= 5°   6-9°   10°-14°   >= 15°&
3>CSDJKDE&GI3'C!SI3/NCL&3D3>PFCFM&
&
 any varus angle  valgus:   0°   1°  2°  3°  4°  5°-10° (anat. alignment)   11°  12°  13°  14°  15°  >15°&
V3>QCDS&
&
 unlimited     > 10 blocks (> 1000 m)    5–10 blocks (500 m – 1000 m)   < 5 blocks (< 500 m)   housebound   unable&
FE3CIF&
&
 normal up and down   normal up, down with rail    up and down with rail     up with rail, unable down       unable&
V3>QCDS&3C'F&
&
 none      one cane       two canes or one crutch    two crutches or walker&
!ENKI&IK>KT3DE&HRDLEC!D3>&IKFEICLEC!DF&
&


















 normal    against force    against gravity   without gravity   no motion    no tension&
&
'3EK&!H&W.I3PF&RFK'&H!I&KT3>R3EC!D&G'';JJ;PPPPM&             
 
3>CSDJKDE&&.&>!DS&>KS&W.I3P&
  ° mechanical axis a/p femoro-tibial angle (load line)  valgus angle  varus angle 
  ° mechanical axis a/p - femoral    ° mechanical axis a/p - tibial    ° mechanical axis lateral - tibial 
/3EK>>3&/I!O>KJF&3E&Z[\&H>KWC!D&
 










(narrow joint line) 
Stage II 
(absent joint line) 
Stage III 





(gross bone attrition, 
subluxation) 
femoro-tibial medial       
femoro-tibial lateral       
femoro-patellar       
&
!ENKI&I3'C!SI3/NCL&HCD'CDSF& none femoro-tibial medial femoro-tibial lateral femoro patellar 
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Sinaturt           Datum      2 0    
Seite 1-3         t t  m m  j j j j  
 AS                                                                                         post-operativ 
Kh.Nr.    Pat.Nr.    Geb. Datum       1 9   
t t  m m  j j j j
Initiale  Initiale  Betroffenes c links      
1.Vorname  1.Nachname Knie c rechts       
 
 
Untersuchungsdatum       2 0   
t t m m j j j j 
 
Gewicht      
 
 




Komplikationen (neue Komplilationen seit der letzten Untersuchung)
c keine 
c ja (bitte spezifizieren im Fragebogen “Komplikationen“) 
 
 
Knee Society Score (KSS)
Schmerzen 
c keine 
c leicht - gelegentlich 
c leicht beim Treppensteigen 
c leicht beim Laufen und Treppensteigen 
c mäßig - gelegentlich 
c mäßig – ständig 
c stark 
 
Bewegungsumfang (passiv) - Extension     ° 
 
Bewegungsumfang (passiv) - Flexion     ° 
 
Beugekontraktur 
c keine (bei 0° passiver Extension oder bei Hyperextension) 
c < 5° 
c 5° - 10° 
c 11° - 15° 
c 16° - 20° 




c < 10° 
c 10° - 20° 
c > 20° 
 
 
Stabilität – anterior-posterior 
c < 5 mm 
c 5 - 10 mm 
c > 10 mm 
 
 
Stabilität – medio-lateral 
c  5° 
c 6 - 9° 
c 10° - 14° 
c  15° 
 








































AS                                                                                                                                                         post-operativ
Kh.Nr.    Pat.Nr.    Geb. Datum       1 9   
       t t  m m  j j j j  
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               CRF Columbus AS, 
 
Anatomische Beinachse (Radiographie) 
c jeglicher varus Winkel 
c 0° valgus 
c 1° valgus 
c 2° valgus 
c 3° valgus 
c 4° valgus 
c 5° - 10° valgus (anatomisches Alignment) 
c 11° valgus 
c 12° valgus 
c 13° valgus 
c 14° valgus 
c 15° valgus 







c ca. 1000 m 
c 500 – 1000 m 
c < 500 m 
c innerhalb Wohnung 
c Stuhl und Bett 
 
Treppen 
c normal hoch und runter 
c normal hoch, runter mit Geländer 
c hoch und runter mit Geländer 





c ein Stock 
c 2 Stöcke oder eine Unterarm-Gehstütze 
c 2 Unterarm-Gehstützen oder Gehwagen 
 
Beeinträchtigung anderer Gelenke 
 keine 
 kontralaterales Knie 
 ipsilaterale Hüfte 
 kontralaterale Hüfte 
 ipsilaterales Sprunggelenk 
 kontralaterales Sprunggelenk 
 Wirbelsäule 




 gegen Gegenkraft 
 gegen Schwerkraft 
 ohne Schwerkraft 
 keine Bewegung 




 Datum d. Röntgenbilder       2 0   







AS                                                                                                                                                         post-operativ
Kh.Nr.    Pat.Nr.    Geb. Datum       1 9   
       t t  m m  j j j j  
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mechan. Axis a/p femoro-tibial angle  
c valgus  
    ° 
c varus  
 
    ° mechan. Achse a/p - femoral 
 
    ° mechan. Achse a/p - tibial 
 
    ° mechan. Achse lateral- femoral 
 
mechan. Achse lateral- tibial 
 
    ° 
Patella Probleme bei 45° Flexion 
 keine 
 Verkipppung  
 Subluxation, bitte spezifizieren:  _______ mm  
 Dislokation 




c ja, bitte spezifizieren: 
 
Tibia a/p keine  1mm >1 mm,  2 mm > 2mm 
1 c  c  c  c  
2 c  c  c  c  
3 c  c  c  c  
4 c  c  c  c  
5 c  c  c  c  
6 c  c  c  c  
7 c  c  c  c  
 
Tibia lateral keine  1mm >1 mm,  2 mm > 2mm 
1 c  c  c  c  
2 c  c  c  c  
3 c  c  c  c  
4 c  c  c  c  
5 c  c  c  c  
 
Femur lateral keine  1mm >1 mm,  2 mm > 2mm 
1 c  c  c  c  
2 c  c  c  c  
3 c  c  c  c  
4 c  c  c  c  
5 c  c  c  c  
6 c  c  c  c  
7 c  c  c  c  
 
Patella keine  1mm >1 mm,  2 mm > 2mm 
1 c  c  c  c  
2 c  c  c  c  
3 c  c  c  c  
4 c  c  c  c  






















Vom Arzt auszufüllen 
 
Patienten Nr.   
   
Patienten Initialen   
   
Geburtsdatum  tt/mm/jjjj 
   
Knie links      
rechts      
 
 
   
Primär- oder Revisions-
TEP? 
primär      
revision      
 
 
   








23.09.03 Page 2/2 GER 
  
Oxford Knee Score  
 
Sehr geehrter Patient,  
sehr geehrte Patientin, 
 
bitte füllen Sie diesen Fragebogen aus. Er dient dazu Informationen zu sammeln, 
inwieweit Ihre Knieprobleme Ihre Fähigkeit, im Alltag zurechtzukommen, beeinträchtigt 
haben.  
 
Bitte beantworten Sie jede Frage.  
 
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Kreuzen Sie zu jeder Frage nur EIN 
Kästchen an, das am besten auf Ihre Situation in den vergangenen 4 Wochen 
zutrifft.  
 
Vom Patienten auszufüllen 
1. Während der letzten 4 Wochen ... 
Wie würden Sie den Schmerz beschreiben, den Sie für gewöhnlich in Ihrem 
Knie verspürten?     
Keinen 





2. Während der letzten 4 Wochen ... 
Hatten Sie wegen Ihres Knies Schwierigkeiten sich selbständig zu waschen 
und abzutrocknen (den ganzen Körper)? 
Überhaupt keine Schwierigkeiten 
Sehr geringe Schwierigkeiten  
Mäßige Schwierigkeiten 
Extreme Schwierigkeiten 
Es war unmöglich 
 
3. Während der letzten 4 Wochen ... 
Hatten Sie wegen Ihres Knies irgendwelche Schwierigkeiten beim Ein- oder 
Aussteigen aus einem Auto oder bei der Benutzung öffentlicher 
Verkehrsmittel (je nach dem was Sie eher benutzen)? 
Überhaupt keine Schwierigkeiten 
Sehr geringe Schwierigkeiten  
Mäßige Schwierigkeiten 
Extreme Schwierigkeiten 









4. Während der letzten 4 Wochen … 
Wie lange konnten Sie gehen, bevor Sie starke Schmerzen in Ihrem Knie 
verspürten (mit oder ohne Stock)? 
Keine Schmerzen / > 30 min 
16 bis 30 min  
5 bis 15 min 
Nur um das Haus herum 
Überhaupt nicht – sehr starke Schmerzen beim Gehen 
 
5. Während der letzten 4 Wochen … 
Wie schmerzhaft war es für Sie aufgrund Ihres Knies nach einer Mahlzeit (im 
Sitzen eingenommen) vom Stuhl aufzustehen?  
Überhaupt nicht schmerzhaft 





6. Während der letzten 4 Wochen … 
Haben Sie wegen Ihres Knies beim Gehen gehinkt? 
Selten / nie  
Manchmal oder nur zu Anfang  




7. Während der letzten 4 Wochen … 
Konnten Sie sich hinknien und anschließend wieder aufstehen? 
Ja, leicht  
Mit geringen Schwierigkeiten  
Mit mäßigen Schwierigkeiten 
Mit extremen Schwierigkeiten 
Nein, unmöglich 
 
8. Während der letzten 4 Wochen … 
Wurden Sie nachts im Bett durch Knieschmerzen gestört? 
Keine Nacht  
Nur 1 oder 2 Nächte  
Einige Nächte 










9. Während der letzten 4 Wochen … 
Wie stark störten Sie Knieschmerzen bei Ihrer täglichen Arbeit (Hausarbeit 
eingeschlossen)? 
Überhaupt nicht  





10. Während der letzten 4 Wochen … 
Hatten Sie das Gefühl, dass Ihr Knie plötzlich nachgab oder Sie stürzen ließ? 
Selten / nie  
Manchmal oder nur zu Anfang  




11. Während der letzten 4 Wochen … 
Konnten Sie die Haushaltseinkäufe selbst erledigen? 
Ja, leicht  
Mit geringen Schwierigkeiten  
Mit mäßigen Schwierigkeiten 
Mit extremen Schwierigkeiten 
Nein, unmöglich 
 
12. Während der letzten 4 Wochen … 
Konnten Sie eine Treppe hinuntergehen? 
Ja, leicht  
Mit geringen Schwierigkeiten  
Mit mäßigen Schwierigkeiten 













Signatur           Datum      2 0    
Komplikationen / Re-operation / Revision / Tod
Kh.Nr.    Pat.Nr.    Geb. Datum       1 9   
t t  m m  j j j j
Initiale  Initiale  Betroffenes c links      






 Verletzungen der Nervenstrukturen 
 Gefäßverletzungen 
 Verletzungen des Bandapparates 
 unerwünschte Reaktion auf Anästhesie 
 Fissur des Femur 
 Fissur der Tibia 
 Fraktur des Femur 
 Fraktur der Tibia 
 Fraktur der Patella 




 Infektion der Harnwege 
 tiefe Thrombose 
 Herzinfarkt  




 andere, bitte spezifizieren__________________________________________________________ 
 
Unmittelbar mit der OP zusammenhängende Komplikationen
 keine 
 Probleme bei der Wundheilung 
 Hämatom 
 oberflächliche Infektion 
 tiefe Infektion 
 Synovitis 




 anhaltende Schmerzen 
 inadequate Beweglichkeit 
 inadequate Stabilität 
 femorotibiale Subluxation oder Dislokation 
 femoropatellare Subluxation oder Dislokation 
 PE Dislokation 
 Lockerung der femoralen Komponente 
 Lockerung der tibialen Komponente 
 Lockerung der patellaren Komponente 
 PE Abrieb 
 Bruch des femoralen Implantats 
 Bruch des tibialen Implantats 
 Bruch des patellaren Implantats 
 andere, bitte spezifizieren__________________________________________________________ 
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Komplikationen / Re-operation / Revision / Tod
Kh.Nr.    Pat.Nr.    Geb. Datum       1 9   
       t t  m m  j j j j  
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 Mobilisierung unter Anästhesie 
 andere, bitte spezifizieren__________________________________________________________ 
 
Revision (NUR Entfernung oder Ersatz von implantierten e.motion Komponenten)
 keine 
 femorale Komponente (Patient wird aus der Studie ausgeschlossen) 
 tibiale Komponente (Patient wird aus der Studie ausgeschlossen) 
 PE Komponente (n) (Patient wird aus der Studie ausgeschlossen) 
 patellare Komponente (Patient wird aus der Studie ausgeschlossen) 
 andere, bitte spezifizieren__________________________________________________________ 
 
Spezifizierung der Komplikation 
 
Wann wurde die Komplikation zuerst dokumentiert?
 
 









c ja, wann?  
 
Spezifizierung der Re-operation oder Revision 
 
Datum der Re-operation oder Revision 
 











      2 0   
t t m m  j j j j
      2 0   
t t  m m  j j j j 
      2 0   
t t m m j j j j 
      2 0   
t t  m m  j j j j 
      2 0   
t t  m m  j j j j 
      2 0   
t t m m j j j j 
c bekannt, bitte spezifizieren 
















Signatur           Datum      2 0    
 AS               Lost to follow-up 
Kh.Nr.    Pat.Nr.    Geb. Datum       1 9   
t t  m m  j j j j
Initiale  Initiale  Betroffenes c links      
1.Vorname  1.Nachname Knie c rechts       
 







c 4 Monate (0 - 6 Monate) 
c 1 Jahr      (6 Monate -1,5 Jahre) 
c 2 Jahre    (1,5 - 2,5 Jahre) 
c 3 Jahre    (2,5 - 4 Jahre) 
c 5 Jahre    (4 - 6 Jahre) 
c 7 Jahre    (6 - 8 Jahre) 
c 10 Jahre   (> 8 Jahre) 
 
Grund für fehlende Nachuntersuchung 
 
 
c nicht auffindbar 
c andere Gründe, bitte spezifizieren:________________________________________________ 




c Patient möchte an keiner Nachuntersuchung mehr teilnehmen 
 
 
    
         Grund: ____________________________________________________________________ 
 




         Grund: ____________________________________________________________________ 
 
c Implantat wurde entfernt (Revision) 
 
          
         Grund: _____________________________________________________________________ 
 
c Studie: Patient hat sein Einverständnis zur Studienteilnahme zurückgezogen 
 
 
         Grund: _____________________________________________________________________ 
 
c anderer Grund:  
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         Bitte spezifizieren: _____________________________________________________________ 
 
Seite 1         t t  m m  j j j j  















6.6 Ehrenwörtliche Erklärung 
Hiermit erkläre ich, dass mir die Promotionsordnung der Medizinischen Fakultät der Friedrich- 
Schiller-Universität bekannt ist, 
ich die Dissertation selbst angefertigt habe und alle von mir benutzten Hilfsmittel, persönlichen 
Mitteilungen und Quellen in meiner Arbeit angegeben sind, 
mich folgende Personen bei der Auswahl und Auswertung des Materials sowie bei der 
Herstellung des Manuskripts unterstützt haben: Prof. Dr. Hille, Prof. Dr. Lampe und Prof. Dr. 
Matziolis, 
die Hilfe eines Promotionsberaters nicht in Anspruch genommen wurde und dass Dritte weder 
unmittelbar noch mittelbar geldwerte Leistungen von mir für Arbeiten erhalten haben, die im 
Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation stehen, 
dass ich die Dissertation noch nicht als Prüfungsarbeit für eine staatliche oder andere 
wissenschaftliche Prüfung eingereicht habe und 
dass ich die gleiche, eine in wesentlichen Teilen ähnliche oder eine andere Abhandlung nicht bei 
einer anderen Hochschule als Dissertation eingereicht habe. 
 
 





Ich danke ganz herzlich Prof. Dr. med. Frank Lampe, Dr. med. Anusch Sufi-Siavach und 
Prof. Dr. med. Georg Matziolis für die Unterstützung in der Umsetzung dieser Arbeit. Ohne Sie 
wäre diese nicht möglich gewesen. Sie waren jederzeit ansprechbar, standen mir mit ihrem 
Fachwissen zur Seite und opferten ihre freie Zeit für mich. Nicht zuletzt wurden sie auch durch 
private Gespräche zu einem wertvollen und freundschaftlichen Wegbegleiter. 
Bedanken möchte ich mich zusätzlich für meine umfassende Ausbildung bei Prof. Dr. 
med. Ekkerhard Hille, Prof. Dr. med. Florian Krug, Prof. Dr. med. Hergo Schmidt, Dr. med. 
Haustedt, Dr. med. Jan-Hauke Jens, Nicolai Mourier, Dr. med. Harald Hayek, Dr. med. David 
Scheunemann, Dr. med. Axel Radelhof und Dr. med. Helge Beckmann. Sie alle waren sowohl 
fachlich als auch zwischenmenschlich eine Vorbildfunktion. In meiner gesamten Ausbildung 
konnte ich mich auf ihre Unterstützung verlassen. 
Ich danke all meinen Kollegen und Mitarbeitern, die mir viele Aufgaben abnahmen und 
mich auch in angespannter und gestresster Laune ertrugen. 
Darüber hinaus bedanke ich mich von ganzem Herzen bei meinen Eltern, meiner 
Schwester und meinem Partner und seiner Familie für ihre permanente Geduld und Unterstützung 
während der langen Zeit der Entstehung dieser Arbeit. Ich danke ihnen allen, dass sie mir stets 
Mut zugesprochen und mich in meiner Arbeit bestärkt haben. Hätten sie und insbesondere mein 
Partner mir nicht den Rücken freigehalten, wäre meine Arbeit in dieser Form nicht möglich 
gewesen. 
Und nicht zuletzt danke ich meinen Eltern, die in jeglicher Hinsicht die Grundsteine für 
meinen Weg gelegt haben. 
 
